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Abstract 
Hintergrund: Die interprofessionelle Sturzprävention im ambulanten Setting bei 
Personen nach einem Schlaganfall ist nicht abschliessend erklärt und umgesetzt. 
Dies zeigen aktuell bestehende Forschungslücken der Literatur auf. Zudem zeigen 
Erfahrungen aus der aktuellen Praxis, dass vorwiegend multiprofessionell gearbei-
tet wird. Um eine optimale ambulante Sturzprävention zu erreichen, muss die Zu-
sammenarbeit und die Aufgabenaufteilung der Physio- und Ergotherapie geklärt 
werden.  
Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, Empfehlungen für die interprofessionelle Sturz-
prävention im ambulanten Bereich bei Personen nach Schlaganfall anhand der 
aktuellen Literatur abzuleiten. 
Methode: Für die Beantwortung der Fragestellung wurde eine systematische Lite-
ratursuche in den Datenbanken CINAHL, AMED, PubMed, Medline, OT-Seeker, 
OTDbase und Pedro durchgeführt. Anhand der definierten Ein- und Ausschlusskri-
terien wurden vier Hauptstudien inkludiert. Die Resultate der Hauptstudien werden 
angelehnt an die ICF (WHO, 2005) miteinander verglichen und grafisch darge-
stellt.  
Ergebnisse: Es werden einzelne signifikante Sturzpräventionsinterventionen nach 
Schlaganfall beschrieben. Die ambulante Zusammenarbeit der Professionen Ergo- 
und Physiotherapie im Bereich der Sturzprävention wird in den Studien nicht an-
gesprochen. Es werden Empfehlungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit 
hergeleitet.  
Schlussfolgerung: Der interprofessionelle Ansatz könnte in Zukunft im Bereich 
der ambulanten Sturzprävention an Bedeutung gewinnen. Für die Untermauerung 
dieser These ist weitere Forschung nötig.  
Keywords 
interprofessional, Occupational Therapy, Physiotherapy, Fall Prevention, Stroke, 
outpatient   
 Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler    7 
1 Einleitung 
In der Schweiz erkranken jährlich ca. 16 000 Personen an einem Schlaganfall 
(Schweizerische Neurologische Gesellschaft, n.d.). Verheyden et al. (2013) äus-
sern in ihrer Arbeit, dass Stürze eine der am meisten auftretenden medizinischen 
Komplikationen nach einem Schlaganfall sind. Die Folgen eines Sturzes beein-
flussen die Mobilität, die Lebensqualität und die Körperfunktionen eines Individu-
ums negativ und können zusätzlich dazu die Sturzangst verstärken (Pro Senectute 
& Beratungsstelle für Unfallverhütung [BFU], 2016). Weiter kann ein Sturz zu Brü-
chen, Aktivitätseinschränkungen und Depressionen führen (Simpson, Miller & Eng, 
2011). Deshalb ist eine vollumfängliche Behandlung und Therapie des Schlagan-
falls und dessen Folgesymptomen relevant. Bei Personen nach einem Schlagan-
fall sind vorwiegend Veränderungen der physischen, kognitiven und psychologi-
schen Komponenten ersichtlich. So kann der Schlaganfall die Betroffenen beein-
trächtigen und sich spezifisch auf die Sturzproblematik auswirken (Verheyden et 
al., 2013). Die Stürze und Gleichgewichtseinschränkungen nach einem Schlagan-
fall werden durch die entstandenen Muskelschwächen, sensorischen Verluste, re-
duzierter Aufmerksamkeit, Veränderung des Visus und der räumlichen Wahrneh-
mung ausgelöst (Simpson et al., 2011).  
Betroffene Personen, welche nach einem Schlaganfall in Obhut eines Kranken-
hauses sind, werden nach der Akutbehandlung in eine Rehabilitationsklinik ver-
legt. Im Anschluss dieser stationären Rehabilitation wird abgeklärt, ob Patientin-
nen und Patienten nach Schlaganfall weitere Rehabilitationsfähigkeiten und Re-
habilitationsprognosen aufweisen. Falls ja, ist eine ambulante neurologische Re-
habilitation indiziert (Schönle & Leyhe, 2000). Nach Schönle und Leyhe (2000) 
werden dabei die diagnostizierten Defizite der Selbstversorgung, der Bewegung 
und Mobilität, der Kommunikation, des Verhaltens und der Reintegration in den 
sozialen Kontext angegangen. Simpson et al. (2011) zeigen in ihrer Studie auf, 
dass die meisten Stürze von Personen nach Schlaganfall nach dem stationären 
Aufenthalt zu Hause auftreten. Aufgrund dieser Resultate leiten die Verfasserin 
und der Verfasser der vorliegenden Arbeit Empfehlungen der ambulanten Sturz-
präventionstherapie her.  
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Ein Sturz erhöht das Risiko weiterer Stürze zu Hause bei Personen nach Schlag-
anfall, was auf das Post- Fall- Syndrom zurückzuführen ist (Hofmann, 2011). Das 
Erlernen von Sturzpräventionsstrategien kurz nach dem Schlaganfall im stationä-
ren Bereich ist wichtig, damit diese Strategien zu Hause umgesetzt werden kön-
nen (Simpson et al., 2011). Dafür ist ein gründliches Verständnis von Sturzrisiken 
und Vorhersagen von Stürzen notwendig (Simpson et al., 2011). Wolf, Chuh, 
Floyd, McInnis und Williams (2015) sowie Quinn et al. (2009) beleuchten den For-
schungsbedarf zur Entwicklung und Beschreibung von Sturzpräventionsinterven-
tionen bei Personen nach Schlaganfall. Auch Verheyden et al. (2013) zeigen auf, 
dass die Zahl der Forschung, welche bereits zur Untersuchung des Effekts von 
sturzpräventiven Interventionen bei Personen nach Schlaganfall gewidmet wurde, 
als nicht zufriedenstellend angesehen werden kann. De Wit et al. (2006) betonen, 
dass die Kompetenzen der Berufsgruppen Physio- und Ergotherapie wichtige 
Schlüsselkomponenten in der stationären Rehabilitation sind. In den meisten sta-
tionären Institutionen ist die deutliche Aufgabenaufteilung der Berufsgruppen ge-
klärt (De Wit et al., 2006). Zur Rollenaufteilung in der ambulanten Rehabilitation ist 
der Verfasserin und dem Verfasser der vorliegenden Arbeit keine Forschung be-
kannt. Die Verfassenden konnten keine Literatur oder Empfehlungen zur interpro-
fessionellen Zusammenarbeit in der Sturzprävention nach Schlaganfall im ambu-
lanten Setting ermitteln. Laut dem Förderprogramm Interprofessionalität im Ge-
sundheitswesen des Bundesamts für Gesundheit [BAG] (2017) wird jedoch die 
Qualität der Versorgung durch die Förderung der interprofessionellen Zusammen-
arbeit und die wirtschaftliche Effizienz gesteigert.  
Die interprofessionelle Zusammenarbeit bedingt aber, „dass Zuständigkeiten und 
Verantwortlichkeiten geklärt sind, dass die Kommunikation zwischen den beteilig-
ten Fachpersonen funktioniert und dass diese ihre Fähigkeiten optimal und koor-
diniert zum Wohle des Patienten einbringen können“ (spectra-
Gesundheitsförderung und Prävention, 2017, Absatz 4). Die Zusammenarbeit der 
zwei Professionen Physio- und Ergotherapie kann als ergänzend angesehen wer-
den, da Physiotherapeuten auf die Behebung von körperlichen Funktionsstörun-
gen (physioswiss, n.d.) spezialisiert sind, Ergotherapeuten legen hingegen die 
„Handlungsfähigkeit des Menschen in den Mittelpunkt ... befähigt Menschen an 
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den Aktivität des täglichen Lebens und der Gesellschaft teilzuhaben“ (Ergothera-
peutInnen Verband Schweiz [EVS] (ErgotherapeutInnen- Verband Schweiz [EVS], 
n.d., Absatz 2).  
Mit dieser Bachelorarbeit zum Thema Leben nach einem Schlaganfall ohne Stol-
persteine wird ein Arbeitsbereich beleuchtet, welcher in der Schweiz nach Erfah-
rungen der Verfassenden dieser Arbeit Potenzial aufweist. Persönliche Erfahrun-
gen zeigen, dass in den meisten Schweizer Kliniken und Krankenhäusern viel 
Wert auf eine funktionierende interprofessionelle Zusammenarbeit im Arbeitsfeld 
der stationären Neurologie gelegt wird. Im ambulanten Setting besteht hingegen 
noch Klärungsbedarf bezüglich der Aufgabenteilung und Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Professionen. Obwohl viele Institutionen eine interprofessionelle 
Sichtweise befürworten, zeigt die aktuelle Situation, dass das Modell der multidis-
ziplinären Zusammenarbeit vermehrt vertreten ist. In der multidisziplinären Zu-
sammenarbeit definieren einzelne Professionen eigene professionsspezifische 
Ziele, der Austausch zwischen den vorhandenen Professionen findet nur spora-
disch oder gar nicht statt (Dettmers, Bülau & Weiller, 2007). Die interprofessionelle 
Zusammenarbeit der Ergo- und Physiotherapie ist ein wichtiger Faktor in der sta-
tionären sowie ambulanten Rehabilitation und der Sturzprävention.  
Aus diesen erwähnten Gründen, bestehenden Problemstellungen und dieser ak-
tuellen Forschungslücke wurde dieses vorliegende Thema Leben nach einem 
Schlaganfall ohne Stolpersteine- interprofessionelle Sturzprävention nach Schlag-
anfall im ambulanten Setting gewählt und nachfolgende Fragestellung und Zielset-
zung definiert. 
1.1 Fragestellung 
„Wie muss die ambulante ergo- und physiotherapeutische Zusammenarbeit konk-
ret aussehen, damit eine interprofessionelle Sturzprävention von erwachsenen 
Personen nach Schlaganfall im ambulanten Setting wirksam sein kann?“ 
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1.2 Zielsetzung  
Das Ziel dieser Arbeit ist es, Empfehlungen für die interprofessionelle Sturzprä-
vention im ambulanten Bereich von Schlaganfallpatientinnen und -patienten fest-
zuhalten. Die erstellten Empfehlungen basieren auf miteinbezogener Literatur zum 
Thema Schlaganfall und Sturzprävention unter dem Aspekt der interprofessionel-
len Zusammenarbeit im ambulanten Setting. Zusätzlich dazu beinhalten die Emp-
fehlungen Ansätze zu optimaler Arbeitsteilung der Professionen. Weiter werden 
aktuelle Lücken in der Sturzprävention aufgedeckt, welche durch eine interprofes-
sionelle Zusammenarbeit umgangen werden könnten. 
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2 Theoretischer Hintergrund 
Im folgenden Kapitel werden die Schwerpunkte dieser vorliegenden Arbeit be-
leuchtet und definiert. Dabei werden die Themen Schlaganfall, Sturz und Sturz-
prävention, die interprofessionelle Zusammenarbeit im ambulanten Bereich sowie 
die Berufskompetenzen der Professionen Ergo- und Physiotherapie in der Be-
handlung von Personen nach Schlaganfall genauer erklärt.  
2.1 Schlaganfall 
Pohl und Mehrholz (n.d., zitiert nach Mehrholz 2008, S. 1) beziehen sich bei der 
Definition des Schlaganfalls auf die Weltgesundheitsorganisation [WHO] und be-
schreiben ihn als „ein Krankheitsbild, bei dem klinische Zeichen einer fokalen be-
ziehungsweise globalen Störung zerebraler Funktionen schnell (plötzlich) auftre-
ten, die länger als 24 Stunden anhalten oder zum Tod führen und offensichtlich 
nicht auf andere vaskuläre Ursachen zurückzuführen sind“. 
Der Schlaganfall ist nach Mehrholz (2008) in den Industrienationen eine der häu-
figsten Ursachen für Körperbehinderung und verursacht beträchtliche Gesund-
heitskosten. Unbeeinflussbare Risikofaktoren für einen Schlaganfall können nach 
Brandt (n.d., zitiert nach Dettmers, Bülau & Weiller, 2007, S. 366) das Alter, die 
genetische Vererbung oder das Geschlecht sein. So ist beispielweise das Risiko, 
als Mann von einem Schlaganfall betroffen zu sein, um den Faktor 1.2 – 1.3 hö-
her. Beeinflussbare Faktoren können Hypertonie, Bewegungsmangel, Diabetes 
mellitus, Rauchen, Alkohol oder Hypercholesterinämie sein.  
Der Schlaganfall ist ein Krankheitsbild, welches unter vielen Namen bekannt ist. 
Synonyme für ein Schlaganfall sind Apoplexia cerebri, apoplektischer Insult, cere-
bro vaskulärer Insult (CVI), Hirnschlag, Ictus apoplecticus, Streifung, Transischä-
mische Attacke (TIA) oder der im Englischen häufig verwendete Begriff Stroke 
(Mehrholz, 2008). Die Liste ist nicht abschliessend. In dieser Arbeit wird der 
Schlaganfall als Synonym für alle oben aufgezählten Begriffe genutzt.  
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Ein Schlaganfall ist eine vaskulär bedingte Funktionsstörung einer Hirnregion und 
wird nach Mehrholz (2008) nach Lokalisation und Art der Minderdurchblutung un-
terschieden. Als Ursache für einen arteriellen Verschluss zählen beispielsweise 
Thromben*, Embolien* oder eine Verengung des Lumens* aufgrund von arterio-
sklerotischen Veränderungen der Gefässe. Nach Rohkamm (2008) treten in etwa 
80% der Fälle eine Ischämie, in 15% eine Hämorrhagie* und in 5% eine Subara-
chnoidalblutung* auf. Da diese unterschiedlich entstandenen Noxen* gleichartige 
Symptome erzeugen können, ist im Einzelfall kein eindeutiger Rückschluss auf 
dessen Entstehung möglich (Rohkamm, 2008). 
Häufige Symptome, die nach einem Schlaganfall auftreten, sind motorische Stö-
rungen, wie Paresen und Hemiplegien, isolierte Koordinations- und Gangstörun-
gen (beispielsweise Ataxien*) oder Beeinträchtigungen der Sensibilität, wie Paräs-
thesien (Rohkamm, 2008). Weiter zählen nach Rohkamm (2008) Sprech- und 
Sprachstörungen wie beispielsweise eine Dysarthrie* oder Aphasie*, Sehein-
schränkungen wie unter anderem eine Hemianopsie* oder Doppelbilder zu den 
häufig auftretenden Symptomen nach einem Schlaganfall. Ein häufiges Symptom, 
welches in Kombination mit der Aphasie oder dem Neglect* auftritt, ist die Apraxie* 
(Habermann & Kloster, 2008). Der Neglect tritt zudem vielfach in Kombination mit 
einer Anosognosie* auf und beeinflusst die Lebensqualität und die Sturzhäufigkeit 
der Betroffenen (Dai et al., 2014). Batchelor, Hill, MacKintosh und Said (2010) 
weisen auf weitere Symptome wie Beinschwächen, Fussprobleme, Unachtsamkeit 
oder Gleichgewichtsstörungen nach Schlaganfall hin, welche das Sturzrisiko 
erhöhen können. 
2.2 Sturz und Sturzprävention  
„Ein Sturz ist ein unerwartetes Ereignis, wobei der Betroffene auf dem Boden oder 
auf einer tieferen Ebene zum Stillstand kommt“ nach Lamb et al. (2005, zitiert 
nach Gschwind & Pfenninger, 2013a, S. 11). Hofmann (2011) ergänzt die Definiti-
on mit dem Aspekt der „unfreiwilligen Positionsveränderung des Körpers auf eine 
tiefere oder höheren (mitunter auch gleich hoch gelegen) Ebenen, wobei das Er-
eignis in der Regel abrupt und mit einer gewissen Impulsstärke erfolgt“ (S. 24). 
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Tideiksaar (2008) beschreibt, dass durch den Verlust des Gleichgewichts und 
durch die Verlagerung des Körpers ausserhalb der stabilen Standfläche, die Ge-
fahr eines Sturzes bei der Ausführung einer Aktivität entsteht. Eine genaue Ursa-
chenanalyse eines Sturzes ist eine wichtige Voraussetzung, um Risikofaktoren 
weitgehend ausschalten zu können. Nach Hofmann (2011) stürzt ein Mensch in 
den seltensten Fällen aufgrund einer einzigen Ursache. Hofmann (2011) trennt ka-
tegorisch zwischen intrinsischen* und extrinsischen* Faktoren, die einen Sturz 
verursachen können. Hofmann (2011) hebt hervor, dass das Zusammenspiel zwi-
schen intrinsischen und extrinsischen Faktoren auf die Sturzhäufigkeit- und Wahr-
scheinlichkeit als multifaktorielles Geschehen Einfluss nehmen und nicht explizit 
voneinander getrennt werden kann. 
In der Literatur wurde bisher keine einheitliche Auflistung der intrinsischen und 
extrinsischen Faktoren eines Sturzes publiziert. Zur Definition und zum Verständ-
nis der intrinsischen und extrinsischen Faktoren, welche in dieser Arbeit ange-
sprochen werden, ist eine Darstellung im Anhang B zu finden. Diese ist abgeleitet 
von Sekundärliteratur nach Bern et al. (2014), Gschwind und Pfenninger (2013), 
Hofmann (2011) und Tideiksaar (2008).   
Ein wichtiger Bestandteil der Sturzpräventionsprogramme ist der Fokus auf die 
Reduktion der intrinsischen Risikofaktoren (Gschwind & Pfenninger, 2013a). Die-
ser Ansatz wird in der Literatur auch als Verhaltensprävention definiert. Die Ver-
haltensprävention hat zum Ziel, Einstellungen, Gewohnheiten, Handlungsweisen 
und personale Sturzrisikofaktoren einer Person zu verändern (Gschwind & 
Pfenninger, 2013). Das Gegenstück zur Verhaltensprävention ist die Verhält-
nisprävention, welche sich, definiert nach Gschwind und Pfenninger (2013) auf die 
extrinsischen Faktoren bezieht. Dieser Präventionsansatz stellt die Massnahmen 
zur Veränderung der Infrastruktur des persönlichen und öffentlichen Raumes in 
den Vordergrund (Gschwind, Wolf, Bridenbaugh & Kressig, 2011). „Die Verhal-
tens- und Verhältnisprävention sollten als sich optimal ergänzende Konzepte ver-
standen werden“, wie Gschwind et al. (2011, S. 7) erläutern.  
Die Sturzprävention* wird in die drei Kategorien Primär-, Sekundär- und Tertiär-
prävention unterteilt. Primärprävention zielt auf die Verhinderung des erstmaligen 
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Auftretens eines Sturzes ab. Das Ziel der Sekundärprävention ist das frühzeitige 
Erkennen und Behandeln von Risikofaktoren, um negative Folgen zu vermeiden. 
Die Tertiärprävention strebt die Vermeidung von Ausprägungen von Verletzungen 
und Stürzen sowie Rückfällen und Chronifizierung an (Hofmann, 2011). Nach 
Hofmann (2011) ist das Ausschliessen von Primärfaktoren schwierig, da ein Sturz 
immer multifaktoriell bedingt ist. Es kann nachgewiesen werden, dass die Sekun-
där- und Tertiärsturzprävention sich mit den entsprechenden Interventionsmass-
nahmen auf die Risiko- und Sturzanalyse von Betroffenen positiv auswirken 
(Hofmann, 2011). 
Abgestützt auf die Definition der Sturzprävention, wird in dieser Arbeit auf die Ver-
haltens- und Verhältnisprävention, bezogen auf die intrinsischen und extrinsischen 
Faktoren eingegangen. Dabei beruht der Fokus vorwiegend auf den Ansätzen der 
Sekundär- und Tertiärsturzprävention.  
2.3 Kooperation im Gesundheitswesen 
Um Empfehlungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit der Professionen Er-
go- und Physiotherapie in der Sturzprävention nach Schlaganfall im ambulanten 
Setting ableiten zu können, wird im folgenden Unterkapitel auf die Definitionen der 
„Interprofessionellen Zusammenarbeit“ und „des ambulanten Settings“ näher ein-
gegangen. Zur besseren Verständlichkeit der Berufsgruppen Ergo- und Physiothe-
rapie im Zusammenhang mit dem Thema Sturzprävention werden nachfolgend die 
Kernkompetenzen dieser beiden Professionen näher beleuchtet.   
2.3.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit im ambulanten Bereich 
Die WHO (2010, zitiert nach BAG, 2017, S. 5) definiert die „Interprofessionalität 
als Lehre und Tätigkeit, die zustande kommt, wenn Fachleute von mindestens 
zwei Professionen gemeinsam arbeiten und voneinander lernen im Sinne einer 
effektiven Kollaboration, welche die Gesundheitsresultate verbessert“. Die Defini-
tion der WHO kann durch den Aspekt, dass eine Profession alleine keine umfas-
sende Gesundheitsversorgung gewährleisten kann, erweitert werden (BAG, 2017). 
Der aktuelle Bericht des BAG (2017) bezieht zusätzlich die Betrachtungsweise mit 
ein, dass der gewinnbringende Nutzen für die Patientin oder den Patienten im 
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Vordergrund der interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen 
steht. Der Bericht der Themengruppe «Interprofessionalität» (BAG & Eidge-
nössisches Departement des Innern (EDI), 2013, S. 8) untermauert diese Betrach-
tungsweise mit der Definition zur interprofessionellen Zusammenarbeit: „Von in-
terprofessioneller Zusammenarbeit spricht man gemäss internationaler Definition, 
wenn mehrere Gesundheitsfachpersonen mit unterschiedlichem beruflichen Hin-
tergrund untereinander wie auch mit den Patientinnen und Patienten, deren Ange-
hörigen, Betreuenden sowie der Gemeinschaft zusammenarbeiten, um die best-
mögliche Versorgungsqualität zu erreichen“. Der Begriff der interprofessionellen 
Zusammenarbeit bezieht sich in dieser Arbeit ausschliesslich auf die Kooperation* 
der zwei Professionen Ergo- und Physiotherapie im ambulanten Setting.  
Im ambulanten Setting werden Personen im Anschluss an die stationären Rehabi-
litation behandelt (Schönle & Leyhe, 2000). Dabei stehen die Alltagsbedingungen 
der Patientinnen und der Patienten sowie der individuelle Rehabilitationsbedarf im 
Vordergrund der Behandlung (Schönle & Leyhe, 2000). Wie im Kapitel 1 beschrie-
ben, müssen die Patientinnen und die Patienten gewisse Voraussetzungen bezüg-
lich des Rehabilitationspotentials vorweisen, damit die Kosten einer ambulanten 
Rehabilitation übernommen werden (Schönle & Leyhe, 2000). „Als ambulante Be-
handlung nach Artikel 49 Absatz 6 des Gesetzes gelten alle Behandlungen, die 
nicht stationäre Behandlungen sind“, definiert nach dem Schweizerischen 
Bundesgesetz (2008, S. 5106).  
Die ambulante Therapie kann im Schweizer Kontext mit den Begrifflichkeiten 
„community dwelling“ und „homebased“ gleichgestellt werden. Um das Verständ-
nis und die Lesbarkeit dieser Arbeit zu unterstützen wird nur das Synonym „ambu-
lant“ verwendet.  
2.3.2 Ergotherapie nach einem Schlaganfall 
Die American Occupational Therapy Association [AOTA] definierte 2014 Ergothe-
rapie als therapeutische Anwendung mit dem Ziel die grösst möglichste Selbstän-
digkeit einer Person im Alltag zu erreichen. Ergotherapeutinnen und Ergothera-
peuten befähigen Menschen darin eine Betätigung* wieder ausüben zu können, 
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wobei dies im Einzel- oder Gruppensetting erfolgen kann. Dabei nutzen sie ihr 
Wissen über die gegenseitige Beeinflussung zwischen Aktivität, Person und Um-
welt. Basierend auf den ergotherapeutischen Kompetenzen planen sie klienten-
zentrierte und betätigungsbasierte Interventionen, um Entwicklungen und Verän-
derungen im Alltag der Patientinnen und Patienten zu erreichen. Unter dem As-
pekt der klientenbezogenen Faktoren (Körperfunktionen und -strukturen, Werte, 
Ansichten und Spiritualität) und Fertigkeiten (motorische, prozessspezifische und 
soziale Interaktion) wird eine erfolgreiche Partizipation ermöglicht (AOTA, 2014).  
Ergotherapie legt in der Behandlung von neurologisch erkrankten Personen den 
Fokus auf die eingeschränkten Funktionen und auf die Handlungsfähigkeit 
(Habermann & Kloster, 2008). Nach einem Schlaganfall behandeln Ergotherapeu-
tinnen und Ergotherapeuten die motorische Kontrolle der oberen Extremitäten und 
die beeinträchtigen Handfunktionen. Dies mit dem Ziel die vorhandenen Ressour-
cen der Patientin und des Patienten optimal im Alltag einsetzen zu können und mit 
Hilfe von erlernten Strategien trotz Einschränkungen möglichst viel Selbständigkeit 
zu erreichen. Weiter hilft die Ergotherapie Strategien zu erlernen um kognitive, 
perzeptive Einschränkungen und allgemeine Verhaltensveränderungen zu kom-
pensieren, welche durch den Schlaganfall auftreten. Eine weitere Kernkompetenz 
der Ergotherapie ist laut AOTA (2014) die optimale Anpassung und Veränderung 
der häuslichen Umgebung sowie des Arbeitsplatzes an die Bedürfnisse eines Indi-
viduums für eine erfolgreiche Partizipation.  
Nach einem Schlaganfall arbeitet die Ergotherapeutin oder der Ergotherapeut zu-
sammen mit der Patientin und dem Patienten daran, den Einfluss des Schlagan-
falls auf die Handlungsfähigkeit zu erkennen und zu analysieren. Es wird zusam-
men ein zielfokussiertes Programm entwickelt, welches für die Partizipation im 
täglichen Leben notwendig ist (Habermann & Kloster, 2008).  
Die Ergotherapie fokussiert sich auf die Unabhängigkeit der Patientinnen und Pa-
tienten, die Funktionalität im Alltag, die klientenzentrierte Zielsetzung und ist spe-
zialisiert auf die Fertigkeiten der Aufgabenadaptation und Umweltanpassungen. 
Dieser berufsspezifische Beitrag spielt im multiprofessionellen Team eine zentrale 
Rolle (Rowland, Cooke & Gustafsson, 2008).  
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2.3.3 Physiotherapie nach einem Schlaganfall 
Physiotherapie ist auf die Steigerung der „Lebensqualität und … die Behebung 
von körperlichen Funktionsstörungen und Schmerzen ausgerichtet. Physiotherapie 
kommt in der Therapie, Rehabilitation, Prävention und in der Gesundheitsförde-
rung“ (physioswiss, n.d., Absatz 2) vor. Die Physiotherapie wenden als passive* 
Therapiemethoden Mobilisations- und Massagetechniken an. Als aktive* Thera-
piemethoden werden individuelle Übungen zur Verbesserung der Bewegungen 
und Haltung thematisiert. Dadurch sollen ungesunde Belastungen und Schmerzen 
im Alltag minimiert werden. Physiobern (n.d., Absatz 1) beschreibt ihr Arbeitsvor-
gehen wie folgt: „Die Physiotherapeutin arbeitet stets in engem Kontakt mit der 
Patientin und bezieht ihre Anliegen und Bedürfnisse in die Behandlung ein. Für 
eine erfolgreiche Therapie braucht es die Mitarbeit der Patientin und den Willen, 
etwas verändern zu wollen“.  
Mehrholz (2008) beschreibt zusätzlich dazu, dass eine vollumfängliche Entlas-
sungsplanung für die Reintegration der Patientin oder des Patienten in die Gesell-
schaft von grosser Bedeutung ist. Der Fokus liegt dabei auf der Maximierung der 
Selbständigkeit im Alltag und der sozialen Teilhabe des Individuums, um soziale 
Isolation zu vermeiden. 
Nach Dettmers und Weiller (2005) haben physiotherapeutische Interventionen das 
Ziel, alltagsrelevante motorische Fertigkeiten zu verbessern. Diese wiederum sind 
die Voraussetzungen für das Wiedererlernen und Anwenden von effektiven moto-
rischen Bewegungsstrategien im Alltag (Mehrholz, 2008). Um die alltagsrelevan-
ten motorischen Fertigkeiten zu optimieren, werden aufgabenorientierte und repe-
titive Interventionen laut Dettmers und Weiller (2005) angewendet. Personen nach 
einem Schlaganfall weisen Beeinträchtigungen im motorischen System auf. Da-
runter wird eine inkomplette oder komplette Lähmung verstanden. Dabei ist die 
verringerte motorische Kontrolle die bedeutendste Ursache für diese Funktions-
einschränkungen (Mehrholz, 2008).  
Die Behandlung von motorischen Defiziten bei Personen nach einem Schlaganfall 
ist ein Spezialgebiet der Physiotherapie. Dabei ist in der Behandlung neben der 
grösst möglichen Selbständigkeit im Alltag der Patientin und des Patienten die 
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Gehfähigkeit und Mobilität ein (Haupt-) Ziel aus physiotherapeutischer Sicht 
(Mehrholz, 2008). Effektive motorische Fertigkeiten im Alltag erfordern Verbesse-
rungen in der Koordination, dem Gleichgewicht, der Kraft, der Beweglichkeit und 
dem kardiovaskulären System. Diese Defizite werden durch die Physiotherapie 
angegangen (Mehrholz, 2008). Nach Mehrholz (2008) ist der Einsatz von alltags-
orientiertem und intensivem Training ergänzt mit individuellen Übungen zur Stei-
gerung der Muskelkraft und der motorischen Kontrolle eine geeignete Therapie-
form bei Personen nach Schlaganfall. Dabei liegt der Fokus auf den aufgaben-
orientierten und wiederholenden Therapieeinheiten. Das Üben von beeinträchtig-
ten, alltagsrelevanten Funktionen bei Personen nach einem Schlaganfall wurde 
erst in den letzten Jahren stärker fokussiert. Zuvor stand der pathophysiologische 
Fokus der betroffenen Person in der Physiotherapie im Vordergrund (Mehrholz, 
2008). Durch frühzeitiges Handeln im Bereich der motorischen Fähigkeiten und 
der Alltagsaktivitäten kann einerseits die Krankheitslast verringert werden, ander-
seits werden die Alltagskompetenzen und die Lebensqualität der Patientinnen und 
der Patienten verbessert (Mehrholz, 2008). 
2.4 International Classification of Functioning, Disability and 
Health [ICF] 
Die ICF dient als fachübergreifende Klassifikation und ermöglicht eine einheitliche 
und standardisierte Sprache zwischen verschiedenen Gesundheitsfachleuten 
(WHO, 2005). Weiter kann die ICF als wissenschaftliche Grundlage für das Ver-
ständnis und das Analysieren des Gesundheitszustands dienen (WHO, 2005).  
Die WHO (2005) definiert die ICF in der Endversion wie folgt: „Sie bietet ei-
nen konzeptionellen Rahmen für Informationen, die auf die Gesundheits-
versorgung des Einzelnen anwendbar sind, einschliesslich Prävention und 
Gesundheitsförderung sowie für die Verbesserung der Partizipation [Teil-
habe] durch die Beseitigung oder Verringerung von gesellschaftsbedingten 
Hindernissen ... Sie ist darüber hinaus für die Untersuchung von Gesund-
heitsversorgungssystemen bezüglich Evaluation und der Formulierung von 
Richtlinien und Empfehlungen nützlich“ (S. 12). 
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Unter Einbezug des theoretischen Hintergrunds des ICF können Präventions- und 
Partizipationsansätze für die Praxis abgeleitet werden. Aufgrund des geeigneten 
Formulierungsaspekts von Empfehlungen und Richtlinien wird das Konzeptmodell 
nach ICF für die Darstellung der Ergebnisse dieser Arbeit als zweckmässig emp-
funden. So werden präventive und gesundheitsfördernde Massnahmen und Emp-
fehlungen bezüglich der ambulanten interprofessionellen Sturzprävention bei Per-
sonen nach Schlaganfall anhand des ICF in einer einheitlichen Sprache standardi-
siert aufgezeigt.  
Die ICF ist in vier Komponenten unterteilt, welche durch Domänen spezifiziert und 
definiert werden. Die Tabelle 1 zeigt die genaue Zugehörigkeit und Unterteilung 
dieser Komponenten auf. 
Tabelle 1  
Übersicht der ICF  





Körperfunktion physiologische Funktionen von Körpersystem (einschliess-
lich psychologischen Funktionen) 
Körperstruktur anatomische Teile wie Organe, Gliedmassen und ihre Be-
standteile 
Aktivität  
                             Teilhabe 
Durchführung einer Aufgabe oder Handlung durch einen 
Menschen 




Umweltfaktoren materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in 
der Menschen leben und ihr Dasein entfalten 
personenbezogene Faktoren  Einflüsse von Merkmalen der Personen, jedoch nicht in ICF 
klassifiziert  
 
Die konzeptionelle Darstellung (Abbildung 1) der ICF oder auch das „biopsycho-
soziale Modell nach ICF“ genannt, zeigt die Wechselwirkung der verschiedenen 
Komponenten auf. Die Darstellung basiert auf dem biopsychosozialen Ansatz, was 
bedeutet, dass die Sicht der Gesundheit aus verschiedenen Perspektiven, basie-
rend auf biologischer, individueller und sozialer Ebene möglich ist (WHO, 2005). 
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Abbildung 1. das biopsychosoziale Modell nach ICF (Stucki, 2005) 
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3 Methodenteil 
Die Fragestellung dieser Arbeit wird durch ein Literaturreview beantwortet. Dafür 
wurde eine systematische Literatursuche durchgeführt. Die Auswahl der vier 
Hauptstudien ist anhand den definierten Ein- und Ausschlusskriterien begründet.  
Die Resultate sind nach dem ICF- Modell präsentiert. Diese Darstellung wurde 
zum Ableiten der Empfehlungen für die interprofessionelle Zusammenarbeit der 
Professionen Ergo- und Physiotherapie im ambulanten Setting genutzt. Die ein-
zelnen Schritte der Methodik der vorliegenden Arbeit sind im folgenden Abschnitt 
detailliert beschrieben.  
3.1 Literatursuche 
Zu Beginn der Arbeit vollzogen die Verfassenden der vorliegenden Arbeit eine of-
fene Literatursuche. Die Ergebnisse der ersten Suche wurden für das Einlesen 
und Eingrenzen des Themas „interprofessionelle Sturzprävention von Personen 
nach Schlaganfall im ambulanten Setting“ genutzt. Im Vordergrund standen das 
Erarbeiten des gegenseitigen Verständnisses der Berufskompetenzen, sowie das 
grundlegende Wissen zu den Themen Schlaganfall, Sturzprävention und interpro-
fessionelle Zusammenarbeit im ambulanten Setting. Die Verfassenden einigten 
sich auf eine gemeinsame Terminologie und mussten dabei Begrifflichkeiten klä-
ren.  
Nach dem Definieren der Fragestellung und Bestimmen der Zielsetzung begannen 
die Verfassenden mit der systematischen Literaturrecherche.  
Die Literaturrecherche zur Beantwortung der Fragestellung erfolgte von Dezember 
2016 bis Januar 2017 auf der Cochrane-Webseite und in den Datenbanken  
CINAHL, AMED, PubMed und Medline. Zusätzlich wurden die professionsspezifi-
schen Datenbanken OT-Seeker, OTDbase und Pedro genutzt. Für die Datenbank-
recherchen verwendeten die Verfassenden folgende Schlüsselwörter, welche in 
der Tabelle 2 ersichtlich sind. 
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Tabelle 2  
Schlüsselwörter-Tabelle 
Schlüsselwort in Deutsch Keyword in Englisch Synonyme 
Sturzprävention Fall prevention preventing falls, fall interventions, prophylaxis 
Sturz Fall accidental falls, fall risk, fall risks 
Ergotherapie Occupational Therapy OT, occupational therap*, occupational therapists 
Physiotherapie Physiotherapy physical therap*, physiotherap*, PT, physical therapies, 
physiotherapy intervention 
Schlaganfall Stroke CVI, TIA, insult, stroke*, cerebra vascular insult 
ambulant outpatient ambulation, outpatients, community dwelling, communi-
ty- based, ambulation, community health services, 
domicile, domiciliary, home, home-based, home-care, 
Home Occupational Therapy, home visits 
Intervention Intervention treatment, therapeutic exercises, treatment outcome 
interprofessionell Interprofessional multidisciplinary, multidisciplinary team, multiprofes-
sional, interdisciplinary, transdisciplinary, transprofes-
sional 
Zusammenarbeit Collaborate teamwork, team, cooperative 
Hausanpassung home modification adaptation, home mods, home adaptation 
intrinsisch Intrinsic  
extrinsisch Extrinsic  
Die Suche in den Datenbanken anhand der Schlüssel und- Schlagwörtern wurde 
durch den Einsatz von Trunkierungen und den bool’schen Operationen „AND“ und 
„OR“ spezifiziert. Die recherchierte Primärliteratur wurde anhand der bestimmten 
Ein- und Ausschlusskriterien, welche in Kapitel 3.2 genauer erläutert sind, als 
wichtig oder unbedeutend für die Beantwortung der Fragestellung der vorliegen-
den Arbeit bewertet. Durch das Schneeballprinzip wurden weitere relevante Stu-
dien zu den Themen Schlaganfall und interprofessionelle Zusammenarbeit in der 
ambulanten Sturzprävention gesammelt. Um alle relevante Literatur zur Thematik 
miteinzubeziehen, wurde das Schneeballprinzip bewusst bei Leitlinien oder sys-
tematischen Übersichtsarbeiten angewendet. Dabei wurde in der Cochrane-
Datenbank nach Reviews zum Thema Sturzprävention nach Schlaganfall gesucht. 
Die systematische Übersichtsarbeit von Verheyden et al. (2013) behandelt 10 
Studien zu diesem Thema. Die 10 Studien wurden anhand der definierten Ein- und 
Ausschlusskriterien nach relevanten Studien der systematischen Übersichtsarbeit 
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für die Beantwortung der Fragestellung gefiltert. Somit können die Autoren der 
vorliegenden Arbeit sicherstellen, dass die relevante Literatur zum Thema Sturz-
prävention nach Schlaganfall, welche vor 2012 publiziert wurde, in dieser Arbeit 
berücksichtigt ist. Durch das Berücksichtigen der Referenzen des Leitfadens „Oc-
cupational Therapy in the Prevention and Management of Falls in Adults“ (College 
of Occupational Therapists, 2015) wurde die Studie von Chase, Mann, Wasek und 
Abesman (2012) rekrutiert. Diese Studie war aufgrund vorgängiger Recherche in 
der Datenbank CINAHL bereits bekannt. Sie beschreibt Hausanpassungen als 
Sturzpräventionsintervention bei älteren Personen, die zu Hause leben und an 
keiner spezifischen Krankheit leiden. Die Inklusion dieser Arbeit verlangt einen 
Übertrag der Ergebnisse auf das Krankheitsbild des Schlaganfalls, welcher auf 
Basis des theoretischen Hintergrunds hergestellt werden kann.  
Während dem Rechercheprozess, wiederholten sich die gefundenen Studien, was 
aufzeigte, dass eine Sättigung der Literatur erreicht war. Aufgrund der erreichten 
Sättigung zogen die Verfassenden die Rechercheberatung der Hochschulbiblio-
thek der Zürcher Hochschule für angewandte Wissenschaften [ZHAW] bei, um 
jegliche Lücken zu vermeiden. Es konnten keine weiteren Schlüssel- und Schlag-
worte definiert werden. In Folge dessen wurde dieses „Fehlen von aktuellen Stu-
dien“ und die Sättigung bei der Recherche, als Forschungslücke im Bereich der 
„interprofessionellen Sturzprävention im ambulanten Setting bei Personen nach 
Schlaganfall“ gedeutet.	 
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Durch die definierten Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 3) wurden nicht geeig-
nete Studien eliminiert. Beim Lesen des Abstracts und Querlesen der jeweiligen 
Literatur wurde beurteilt, ob die Kriterien erfüllt sind. Die Verfassenden der vorlie-
genden Arbeit legen den Fokus auf erwachsene Personen nach Schlaganfall, was 
heisst, dass Studien, welche sich auf Kinder und Jugendliche beziehen, nicht mit-
einbezogen werden. Es wurden ausschliesslich Studien berücksichtigt, welche die 
in Tabelle 3 definierten Krankheitsbilder beinhalten. Literatur ohne Spezifizierung 
auf das Krankheitsbild Schlaganfall wurden in dieser Arbeit nur berücksichtigt, falls 
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zum Thema „Sturzprävention bei Personen nach Schlaganfall“ keine relevante Li-
teratur gefunden werden konnte. In diesem Fall musste ein Transfer auf die Sturz-
prävention nach Schlaganfall hergeleitet werden.  
Da die Gesundheitssysteme der nordischen und angelsächsischen Länder mit 
dem Schweizer Gesundheitssystem am vergleichbarsten sind, wurden nur Studien 
aus diesen Ländern berücksichtigt. Es wurde ausschliesslich Literatur, welche das 
ambulante oder das domizile Setting betreffen, für diese Arbeit genutzt. Dieses 
Kriterium ergibt sich daraus, dass sich der Behandlungsansatz und die Symptome 
eines Schlaganfalls vom stationären zum ambulanten Setting unterscheiden, was 
den Transfer der Ergebnisse vom stationären Setting auf den ambulanten Bereich 
erschwert. Um die Aktualität der Literatur zu garantieren, wurden nur Studien in-
kludiert, die nicht älter als zehn Jahre sind (2007- 2017). 
Tabelle 3  
Ein- und Ausschlusskriterien 
Einschlusskriterien § Krankheitsbilder Transitorische ischämische Attacke (TIA), Cerebro vaskulä-
rer Insult (CVI), „Stroke“ 
§ Literatur zu Behandlungen von erwachsenen Personen nach Schlaganfall im 
domizilen und ambulanten Setting 
§ Literatur zum Thema Sturzprävention im domizilen und ambulanten Setting 
bei erwachsenen Personen nach Schlaganfall  
§ Literatur aus angelsächsischen und nordeuropäischen Ländern 
§ Studieninhalt muss relevant und spezifisch für das Beantworten der Frage-
stellung sein 
§ Publizierung der Primärliteratur zwischen 2007-2017 
Ausschlusskriterien § Krankheitsbilder wie Schädel-Hirn-Trauma oder andere neurologische 
Krankheitsbilder 
§ Pädiatrische Studien 
§ Literatur, welche vor 2007 publiziert wurde 
§ Literatur aus Drittwelt- und Schwellenländer 
§ Literatur aus dem akut und stationären Setting  
§ Guidelines  
§ In Futur geschriebene Studien 
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3.3 Studienwahl und Anwendung 
Durch die systematische Recherche in den verschiedenen Datenbanken eruierten 
die Verfassenden 75 Treffer mit für die Arbeit relevanten Titeln. Aus dieser Tref-
feranzahl wurden 18 relevante Abstracts anhand des Inhalts rekrutiert. Durch das 
Schneeballprinzip wurden 14 weitere Studien ermittelt. Die 32 erworbenen Studien 
wurden aufgrund des Inhalts und der Ein- und Ausschlusskriterien in potentielle 
Haupt- und Nebenstudien unterteilt. Die spezifischen Ein- und Ausschlussbegrün-
dungen der 32 Studien sind in der Tabelle im Anhang A zu entnehmen.  
Gesamthaft wurden 27 Studien aus folgenden Gründen ausgeschlossen: kein Be-
zug zu Interventionen bezüglich Sturzprävention, kein Methodenteil, kein nordi-
sches oder angelsächsisches Herkunftsland, Publikationsjahr älter als zehn Jahre 
und stationäres Setting ausgeschlossen.  
Für die Beantwortung der Fragestellung wurden vier Hauptstudien inkludiert, wel-
che in der Tabelle 4 aufgelistet sind.  
Tabelle 4  
Inkludierte Literatur der vorliegenden Arbeit 
Autorenschaft und Jahr Titel  Studiendesign 
Batchelor, F. A., Hill, K. D., 
MacKintosh, S. F., Said, C. M. & 
Whitehead, C. H. (2012).  
Effects of a multifactorial falls prevention program for 
people with stroke returning home after rehabilitation: A 
randomized controlled trial. 
RCT 
(quantitative Studie) 
Chase, C. A., Mann, K., Wasek, 
S., Abesman, M. (2012).  
Systematic review of the effect of home modification and 
fall prevention programs on falls and the performance of 
community dwelling older adults. 
systematisches  
Review 
Holmgren, E., Lindström, B., 
Gosman-Hedström, G., Nyberg, 
L. & Wester, P. (2010).  
What is the benefit of a high intensive exercise program? 
A randomized controlled trial. 
RCT 
(quantitative Studie) 
Schmid, A. A. & Rittman, M. 
(2009).  
Consequences of poststroke falls: Activity limitation, in-




 Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler    26 
3.4 Würdigung und Evidenzlage der Hauptstudien 
Die Zusammenfassung und Würdigung der quantitativen und Mixed-Methode Stu-
dien erfolgten nach Standard des Arbeitsinstruments für ein Critical Appraisal [AI-
CA] nach Ris und Preusse-Bleuler (2015). Das systematische Review wurde an-
hand des Instruments Critical Appraisal Skills Programm [CASP] (Public Health 
Resource Unit, 2006) gewürdigt.  
Die Zusammenfassungen der vier Hauptstudien werden im Ergebnisteil (Kapitel 
4.1) in einer übersichtlichen Tabelle, angelehnt an AICA, dargestellt. Jede einzel-
ne Studie wird mit einem Würdigungsfliesstext kritisch hinterfragt und einem Quali-
tätslevel zugeteilt. Die Verfassenden dieser Arbeit arbeiteten mit einer dreistufigen 
Qualitätszuteilung (hoch, mittel und gering).  
Ergänzend dazu wurde eine Evidenzeinstufung der qualitativen und Mixed-
Methode Studien durch das Evidenz-Modell nach DiCenso, Bayley und Haynes 
(2009) vorgenommen. Die 6S-Evidenzpyramide ist mit einer Nummerierung ver-
sehen, um die Verständlichkeit der Zuteilung zu einem Evidenzlevel zu vereinfa-
chen. Je höher die Zahl, desto niedriger die Evidenzstufe (Abbildung 2). Die quan-
titativen Studien wurden nach der Evidenzhierarchie, welche in der Abbildung 3 
ersichtlich ist, nach Sackett et al. (1999, zitiert nach Borgetto et al. 2007, S. 57-58) 
eingeteilt. Durch diese Evidenzeinstufung ist eine globale Beurteilung der Haupt-







Anleitung Arbeitsinstrument für ein Critical Appraisal (AICA) 
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DiCenso, A., Bayley, L., & Haynes, R. B. (2009). Accessing pre-appraised evidence: fine-tuning the 5S model into a 6S model. Evid Based Nurs, 12(4), 99-101. doi: 10.1136/ebn.12.4.99-b 
 
5. Evidenz 
6 S Pyramide 
Die Beurteilung der Evidenz kann mittels der 6 S Pyramide eingeschätzt werden. 
Die gesamte ausgefüllte Hilfstabelle (Zusammenfassung, Würdigung und Einschätzung der Güte) kann als 
Anhang der BA beigefügt werden. 
 
















3.5 Zuordnung der Resultate und Vorgehen der Diskussion 
Im Ergebnisteil wurden die Resultate zusätzlich zu den Studienzusammenfassun-
gen den ICF- Komponenten „Aktivität & Partizipation (Teilhabe)“, „Körperfunktio-
nen und -strukturen“ und „Umweltfaktoren“ zugeteilt und dienen als Übersicht der 
aktuellen Aufgabenbereiche der Professionen Ergo- und Physiotherapie in der 
ambulanten Sturzprävention. Die Komponenten „Körperstrukturen“ und „Körper-
funktionen“ wurden zusammengenommen, da sie voneinander abhängig sind und 
sich gegenseitig stark beeinflussen und eine Unterscheidung schwierig gewesen 
wäre. „Aktivität“ und „Partizipation“ sind in der ICF-Klassifikation eine gemeinsame 
Komponente und daher auch in dieser Arbeit in einer Grafik gemeinsam abgebil-
det. Die Komponente „Personenbezogene Faktoren“ wurde erst im Diskussionsteil 
aufgenommen, da sie in der Wechselwirkung mit den anderen Komponenten eine 
bedeutende Rolle spielt, jedoch nicht nach ICF (WHO, 2005) klassifiziert ist. Daher 
ist eine Zuteilung der Resultate nicht möglich.  
Um die Richtigkeit der Zuordnung der Resultate von den vier Hauptstudien zu den 
drei Komponenten gewährleisten zu können, hielten sich die Verfassenden der 
vorliegenden Arbeit an die Definitionen der ICF-Endversion (WHO, 2005). Für die 
Darstellung der einzelnen Komponenten wurden Schnittdiagramme genutzt.  
Abbildung 3. Evidenzhierarchie nach Sackett et al. (1999, zitiert nach 
Borgetto et al. 2007, S. 57-58)  
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Wie in Abbildung 4 ersichtlich, wurden die Mengen „Ergotherapie“ und „Physiothe-
rapie“ definiert, welche gemeinsam die Schnittmenge „Interprofessionell“ ergeben. 
 
Abbildung 4. Schnittmengendiagramm ICF-Komponenten 
 
Die grafischen Darstellungen werden für die Beantwortung der Fragestellung die-
ser Arbeit und für das Ableiten der Empfehlungen zur interprofessionellen Zu-
sammenarbeit in der Sturzprävention bei Personen nach Schlaganfall genutzt. 
Die Zuordnung der fachspezifischen Resultate basiert auf den Inhalten der für die 
vorliegende Arbeit inkludierten Studien. Jede Zuteilung der Resultate wurde an-
hand der ICF-Domänen begründet. Die Grafiken im Ergebnisteil (Kapitel 4.2.1 – 
4.2.3) zeigen, basierend auf den vier Hauptstudien, den aktuellen Forschungs-
stand der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Ergo- und Physiothera-
pie sowie deren Aufgaben- und Rollenverteilung auf.  
Im Diskussionsteil werden, gestützt auf die Resultate der inkludierten Studien, 
Empfehlungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit der Sturzprävention im 
ambulanten Setting abgeleitet, basierend auf Kapitel 2.3 und der ICF-
Komponenten. Zur Veranschaulichung werden die grafischen Darstellungen des 
Ergebnisteils angepasst und einander gegenübergestellt. Ergänzend dazu werden 
die Rollenaufteilungen von den Professionen Ergo- und Physiotherapie beleuchtet.  
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4 Ergebnisteil 
Im Kapitel 4.1 werden die vier Hauptstudien inhaltlich zusammengefasst und kri-
tisch gewürdigt. Anschliessend werden die Ergebnisse im Kapitel 4.2 in Schnitt-
mengendiagrammen, angelehnt an die ICF (WHO, 2005), dargestellt. Dabei wer-
den die Ergebnisse entsprechend den Kernkompetenzen der Professionen Ergo- 
und Physiotherapie zugeordnet.  
4.1 Zusammenfassung und Würdigung der Hauptstudien 
Die Zusammenfassungen konzentrieren sich auf das Design der Studie, die An-
zahl der Teilnehmenden, die gewählten Interventionen und die daraus resultieren-
den Ergebnisse und wenn vorhanden, auf die Implikationen der Studien. Da für die 
Beantwortung der Fragestellung diese Informationen von grosser Relevanz sind. 
Die Qualität und das Evidenzlevel der Studien sind am Ende der Tabellen erläu-
tert. Die ausführlichen Zusammenfassungen und Notizen von allen vier Hauptstu-
dien sind in den Anhängen F – I nachzulesen.  
4.1.1 Studie Batchelor et al. (2012) 
In der Tabelle 5 wird die Studie “Effects of a multifactorial Falls Prevention Pro-
gram for People with Stroke returning Home After Rehabilitation: A Randomized 
Controlled Trial“ zusammengefasst. Die Studie von Batchelor, Hill, MacKintosh, 
Said und Whitehead (2012) ermittelt den Einfluss eines individuellen, multifaktori-
ellen Sturzpräventionsprogramms auf verschiedene körperliche Komponenten der 
primären und sekundären Ergebnisse von Personen nach Schlaganfall.  
Tabelle 5  
Zusammenfassung Studie Batchelor et al. (2012) 
Zielsetzung: 
Ermitteln, ob ein individuell zugeschnittenes multifaktorielles Sturzpräventionspro-
gramm, bei Personen nach Schlaganfall, welche sturzgefährdet sind, die die Vorbeu-
gung von Stürzen, das Gehen, die Kraft und die Sturzeffizienz beeinflusst.   
Design:  
RCT, single-blindet 
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Fortsetzung Tabelle 5 
Zusammenfassung Studie Batchelor et al. (2012) 
Teilnehmende: 
Das Sampling besteht aus 156 Teilnehmenden, die einen Schlaganfall erlitten haben und welche älter als 45 Jahren  
sind. Sie wurden zwischen 2006 und 2010 aus neuen Gesundheits-Zentren rekrutiert. Von insgesamt 156 Teilnehmen-
den sind 85 Personen in der Kontrollgruppe (26 weiblich) und 71 Personen in der Interventionsgruppe (31 weiblich). 
Alle Teilnehmenden sind als stark sturzgefährdet eingeschätzt worden und leben weniger als 100km entfernt von der 
Studienstätte. Die Interventionen fanden bei den Teilnehmenden zu Hause statt. 
Interventionen:  
Primäre Messungen: Sturzrate und Sturzverhältnis. 
Sekundäre Messungen: Die Beinkraft, die Gehgeschwindigkeit, das Gleichgewicht, 
die körperliche Aktivität und das Sturzrisiko. 
Methodik der Interventionen 
Zwei Wochen nach Entlassung nach Hause fand die Ersterfassung anhand der oben 
aufgeführten Messinstrumente statt. Anschliessend Zufallsverteilung in Interventions- 
und Kontrollgruppe, Ausgangswerte der Teilnehmenden der zwei Gruppen sind ver-
gleichbar, Nachfolge- und Abschlussuntersuchung nach 12 Monaten bei beiden 
Gruppen. 
Interventionsgruppe (IG) 
Teilnehmende erhielten die medizinische Grundversorgung durch ihren Hausarzt und 
eine Verordnung für Ergo- und Physiotherapie. Zusätzlich dazu erhielten sie durch die 
Physiotherapie ein individuell zugeschnittenes, multifaktorielles Sturz-Interventions-
Programm. Dieses besteht aus dem Otago Exercise Programm (OEP), vermittelt Stra-
tegien zur Sturzrisikominimierung und enthält Informationen (schriftliche oder münd-
lich) für Betroffene und Familienangehörige über Sturzrisiko. Die Osteoporose gefähr-
deten Teilnehmenden erhielten Vitamin D und Calcium. Für die Sturzerfassung wurde 
ein Sturztagebuch, und ein Manual zur Verbesserung der Verständlichkeit von Sturz-
prävention abgegeben. 
Kontrollgruppe (KG) 
Teilnehmende erhielten die übliche, unbegrenzte medizinische Grundversorgung 
durch den Hausarzt. Ergänzend dazu wurde ein Sturztagebuch zur Erfassung der 
Stürze abgegeben und das selbe Sturzpräventionsmanual wie bei der IG. 
Messinstrumente: 
§ Abbreviated Mental Test 
Score (AMTS) 
§ Functional Independence 
Measure (FIM) 
§ Stürze zwischen Entlas-
sung und Studienbeginn 
§ Tage zwischen Entlassung 
und Studienbeginn 
§ Visual Field Confrontation 
Test 
§ Falls Risk for Older People 
– Community setting 
(FROP-COM) 
§ Falls Efficacy Scale – 
Swedish Modification 
(FES-S) 
§ Human Activity Profile –
Adjusted Activity Score 
(HAP-AAS) 
§ Sit-to-Stand test (STS) 
§ Gait spees 
§ Step Test 
Resultate: 
Stürze 
In den ersten zwei Wochen nach Entlassung nach Hause stürzten 26% der Teilnehmenden (44 von 156). Total wurden 
119 Stürze nach 12 Monaten in der IG dokumentiert. In der Kontrollgruppe 140 (n=80). Kein signifikanter Unterschied 
bezüglich den Sturzraten wurde zwischen den beiden Gruppen nach Abschluss des ersten Monates (IRR Intervention 
zu Kontrolle von 1.10) festgestellt. Obwohl die Sturzrate in der IG sank, wurde kein signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen gefunden (IRR =.92, 95% CI=.54-1.157). 
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Fortsetzung Tabelle 5  
Zusammenfassung Studie Batchelor et al. (2012) 
48% (29/60) von der IG und 58% (46/60) von der KG berichteten über mindestens einen Sturz während diesen 12 Mo-
naten. Keinen signifikanten Unterschied konnte bezüglich der Verteilung und dem Verhältnis von stürzenden Personen 
in beiden Gruppen (Risk Ratio=.83, 95% CI=.60-1.14, P=.256) gefunden werden. Es gab einen signifikanten Unter-
schied in der IG im Vergleich zur KG im Zusammenhang auf die Rate der verletzungsbedingten Stürzen. 
Sekundäre Ergebnisse 
Die Beinkraft, die Gehgeschwindigkeit, das Gleichgewicht, die körperliche Aktivität und das Sturzrisiko verbesserten 
sich bei den Teilnehmenden in beiden Gruppen über eine Zeitspanne von 12 Monaten signifikant. Die IG zeigte eine 
signifikante Verbesserung bezüglich der Sturzwirksamkeit*. 
Adhärenz zum Übungsprogramm 
Bei 64 von 71 Teilnehmenden der IG sind die vollständigen Sturzdaten vorhanden. Davon haben 16 Teilnehmende 
(25%) das Programm während der ganzen Zeit eingehalten. 36 (56.3%) Teilnehmende haben es teilweise eingehalten 
und 12 Teilnehmende (18.7) hielten sich nicht ans Programm. Die Sturzrate, der 16 Teilnehmenden, die sich dauerhaft 
ans Programm hielten war am niedrigsten. Die höchste Sturzrate weist die Gruppe auf, die sich teilweise ans Pro-
gramm hielt. Die Sturzrate der Nichtteilnehmenden liegt dazwischen. Teilnehmende der IG nutzen nach den 12 Mona-
ten häufiger ein Heimübungsprogramm (64.9% vs. 44.6). 
Qualität der Studie: 
Aufgrund der zu niedrigen Teilnehmeranzahl und der eigenen Kritikpunkte bezüglich 
der Umsetzung des Studiendesigns erfüllt diese Studie laut Verfasserin und Verfasser 
der vorliegenden Arbeit eine mässige Qualität. 
Evidenz: 
Ib 
4.1.2 Würdigung Batchelor et al. (2012) 
Die Einleitung zeigt eine Forschungslücke von multifaktoriellen Sturzpräventionsin-
terventionen auf und leitet daraus eine nachvollziehbare und wichtige Fragestel-
lung für die Berufspraxis ab. Es werden Hypothesen formuliert, welche erst im 
Diskussionsteil erwähnt werden (Einleitung). Die Wahl des RCTs Design ist für die 
Beantwortung der Fragestellung nachvollziehbar. Ein Gedanke der Verfassenden 
der vorliegenden Arbeit zum gewählten Design ist, dass eine Longitudinalstudie zu 
diesem Thema aufschlussreichere Resultate hätte ergeben können. Dadurch hätte 
die Multimorbidität und der Schlaganfall sowie deren Auswirkungen auf die Resul-
tate vermehrt berücksichtig werden können (Wahl des Studiendesigns). Die Rek-
rutierung der Teilnehmenden erfolgt in verschiedenen Gesundheitszentren, was 
dem RCT-Design entspricht. Die Ein- und Ausschlusskriterien zur Rekrutierung 
des Samples sind konkret formuliert. Die Grösse der Stichprobe (156 Teilnehmen-
de) ist, wie die Autorenschaft selbst einräumt, zu gering. Denn die grosse Drop-
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out-Rate, welche über diese 12 Monate hinweg entstanden ist, beeinflusst die Er-
gebnisse stark. Das methodische Vorgehen ist verständlich erklärt und durchge-
führt. Die geblindete Zuteilung der Teilnehmenden zu den KG und IG erfolgte 
durch ein Computer-Programm (Sample). Die Validität der gewählten Messinstru-
mente ist in Bezug auf die Fragestellung gegeben. Die Instrumente werden pas-
send eingesetzt (Messinstrumente). Die Datenerhebungen wurden in der IG wie 
auch KG gleichermassen durchgeführt, was die Aussagekraft der Ergebnisse un-
terstützt. Die statistischen Verfahren wurden der statistischen Norm entsprechend 
angewendet und können daher als korrekt bewertet werden. Der Einfluss der 
Drop-outs wurde durch das „Intention-to-treat“ Verfahren analysiert, wodurch Ver-
fälschungen der Ergebnisse umgangen werden können. Die Signifikanz-Niveaus 
werden im Ergebnissteil klar definiert und anschaulich dargestellt und im Einzel-
nen erläutert (Methodik und Datenanalysen). Die Interventionen sind übersichtlich 
und vollständig in den Tabellen dargestellt. Zu hinterfragen ist, was unter der me-
dizinischen Grundversorgung zu verstehen ist, welche sowohl die IG wie auch die 
KG erhielt. Es ist auch unklar, welche unbegrenzten (Therapie-) Dienste die Kon-
trollgruppe während den 12 Monaten bezogen haben und wie sich diese auf die 
Ergebnisse ausgewirkt haben (Intervention).  
In der Diskussion werden die Ergebnisse kritisch durch die Autorenschaft hinter-
fragt, was positiv zu bewerten ist. Dabei wird auf die Limitationen der Arbeit sowie 
die Ergebnisse eingegangen. Ergänzend wird der Einfluss der Adhärenz auf die 
Therapie angesprochen. Das Vorgehen der Studien-Autorenschaft wurde durch 
das Ethik-Komitee geprüft und gutgesprochen (Diskussion und Limitationen). Die 
Autorenschaft spricht einen Theorie-Praxis Transfer an, welcher  deutlich macht, 
dass die durchgeführte Intervention nicht signifikant ist und weitere Forschung nö-
tig ist (Theorie-Praxis-Transfer).  
4.1.3 Studie Chase et al. (2012) 
In der Tabelle 6 wird die Review „Systematic review of the effect of home modifi-
cation and fall prevention programs on falls and the performance of community 
dwelling older adult” zusammengefasst. Dieses systematische Review von Chase, 
Mann, Wasek, Abesman (2012) ist ein Teil eines grossen Studienprojekts der 
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USA, welches aktivitäts- und betätigungsbasierte Interventionen zur Förderung 
und Unterstützung des Älterwerdens, unter anderem in Bezug auf die Sturzprä-
vention, untersucht.  
Tabelle 6 
Zusammenfassung Studie Chase et al. (2012) 
Fragestellung und Zielsetzung: 
Wie ist die Evidenz vom Effekt auf die Hausanpassungen und Sturzpräventions-
programmen bei älteren Personen, die zu Hause leben? 
Das Aufzeigen von Effekten der Hausanpassungen, von separaten Interventionen 
zur Sturzprävention und von Komponenten von verschiedenen Sturzpräventions-
programmen. 
Design: 
Systematic Review / Literatu-
rübersicht 
Kontext / Land: 
In der Gemeinschaft lebende 
Personen, Autoren aus der USA 
Inkludierte Studien: 
31 RCT* (Level 1), 2 Studien (Level 2). Alle Studien, welche inkludiert wurden, beziehen sich auf das Leben in der Ge-
meinschaft. Dabei sind die Teilnehmenden der Studien an keinen spezifischen Krankheiten erkrankt. Das Sampling 
besteht aus älteren Menschen, die in Betreuung durch die Angehörigen zu Hause, in assistierten Wohneinrichtungen 
oder Seniorengemeinschaften leben. 
Resultate: 
Multifaktorielle Interventionen 
Mögliche Interventionstypen zur kombinierten, multifunktionellen Sturzpräventionsansätze sind:  
Hausanpassungen und Umweltanpassungen, Schulung zu Themen Gesundheit und Sicherheit, Medikamentenma-
nagement, Management des Visus oder Übungen zum Gang- und Gleichgewichtstraining. Durch multifaktorielle Inter-
ventionen können IATL*- und ATL*-Schwierigkeiten reduziert werden und dadurch eine Reduktion der Stürze erreicht 
werden. Weniger Stürze sind auch nach diagnostischen Hausbesuchen, Hausinterventionen, Limitierung von Umwelt-
gefahren oder Schulungen zu Risikominimierung zu verzeichnen. Teilnehmende, bei welchen Performanzschwierigkei-
ten identifiziert wurden, erlernten Problemlösungsstrategien zu Verhaltens- und Umweltrisiken. Teilnehmende, welche 
Gleichgewicht und Muskelaufbau verbesserten, zeigten weniger Schwierigkeiten in der selbständigen Bewältigung von 
ATLs und IATLs. Weiter wirken sich die durchgeführten Interventionen auf die Selbstwirksamkeit und Unabhängigkeit 
positiv aus, wie auch auf die Reduktion der Sturzangst.  
Körperliche Aktivitätsinterventionen 
Die körperliche Aktivität und Performanz wird durch Gleichgewichtstraining in Gruppen- oder Einzeltherapien, durch 
Laufen sowie Sitz- und Stehübungen, Muskel- und Kraftaufbau und durch die Anwendung von Trainingsgeräten oder 
Tai-Chi positiv verbessert. Die Verminderung der Sturzangst und die Reduktion der Stürze werden durch Kraftaufbau 
und Gleichgewichtstraining unterstützt. Teilnehmende, welche das Gleichgewicht durch Trainingsgeräte verbesserten 
und zusätzlich eine Broschüre zum Thema erhielten, zeigten verbesserte motorische Fertigkeiten.  
Hausabklärungs-Assessments und Hausmodifikationen 
Die Identifikation von Gefahren und strukturellen Anpassungen im und ausserhalb des Hauses führten in einer Studie 
zu signifikant weniger Schwierigkeiten im Alltag. 
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Fortsetzung Tabelle 6 
Zusammenfassung Studie Chase et al. (2012) 
Unterstützende Technologien und Hilfsmittel wirken sich positiven auf den Rückgang der körperlichen Aktivität aus, wie 
auch auf das Ausüben der Aufgaben des täglichen Lebens. Bei Personen über 75 Jahren mit visuellen Einschränkun-
gen wurden nach Haussicherheits-Assessments- und Anpassungen signifikant weniger Stürze verzeichnet als bei der 
Kontrollgruppe, die Abgabe von Vitamin D und Heimübungsprogramm bekam. Striktes Durchführen von Heimübungs-
programmen kann auch mit weniger Stürzen assoziiert werden. Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Inter-
ventions- und Kontrollgruppen werden bei den Smart-Home-Technologie*-Interventionen verzeichnet, beide Gruppen 
zeigten aber mehr Befriedigung in Bezug zur Technologie. 
Implikationen: 
§ Eine spezifische Population braucht auch spezifische 
Interventionen. 
§ Einfluss von Hausanpassungen auf Sturzprävention und 
Performanzen in allen Betätigungsbereichen muss noch 
erforscht werden.  
§ In Studien zur Hausanpassung fehlen häufig die Mög-
lichkeiten, welche die Einflussfaktoren messen, die die 
Komplementierung der ATLs oder IATLs verhindern. Zu-
sätzlich fehlen Messungen zur Analyse der Performanz 
in der Umwelt und im Kontext.  
§ Durch Standard Assessments wie COPM*, In-Home-OT 
Evaluation und Safty Assessment of Function and the 
Environment for Rehabilitation, eine einheitliche Erfas-
sung der Umwelt, des häuslichen Settings und der Ge-
sellschaft von älteren Personen erreichen. 
 
§ Klientenzentrierte Interventionen, welche einen 
Mix von Übungen, Schulung, Hausanpassung und 
assistierende Technologien enthalten, zeigen die 
beste Evidenz für Sturzprävention von älteren Per-
sonen, welche zu Hause leben.  
§ Sturzpräventions- und Hausanpassungs-
Strategien durch den Ergotherapieprozess opti-
mieren, in dem die Evaluationen der Interventions-
planung, Durchführung und Ergebnisse evaluiert 
werden. 
§ Die Literatur diskutiert die Stärke der Rolle der 
Ergotherapie im ambulanten Team und die Wich-
tigkeit der klientenzentrierten Pflege. Eine Zu-
sammenarbeit erbringt das beste Ergebnis für die 
betroffene Person.  
Qualität der Studie: 
Die Verfassenden beurteilen dieses systematische Review mit einer hohen Quali-
tät, da das Vorgehen der Literatursuche systematisch und nachvollziehbar darge-
stellt ist und Studien mit hohem Evidenzlevel miteinbezogen wurden.  
Evidenz: 
4 
4.1.4 Würdigung Chase et al. (2012)  
Das systematische Review weist eine klare Fragestellung auf, welche nachvoll-
ziehbar hergeleitet (Einleitung) und anhand 33 systematisch, recherchierten RCTs 
(Level 1 und 2) beantwortet wurde. Das Design für die Beantwortung des Phäno-
mens ist sachdienlich (Wahl des Studiendesigns). Die Methodik ist in der Haupt-
projektstudie (Arbesman & Lieberman, 2012) ausführlich erklärt, es wird in der 
Studie angemessen darauf verwiesen. Im Methodenteil wird detailliert aufgezeigt, 
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welche Keywords und welche Datenbanken zur Recherche genutzt wurden. Evi-
denztabellen, das Critically Appraised Topic (CAT) sowie eine Überprüfung der 
Literatur durch Mitarbeitende der AOTA wurden für die Qualitätssicherstellung der 
Studien angewendet. Die Methodik und die Qualitätskontrolle der Studienauswahl 
sowie die Datenanalyse werden detailliert erklärt. Die Studien wurden systema-
tisch zusammengefasst und auf Stärken und Schwächen untersucht. Anschlies-
send wurde dieser Vorgang durch einen internen Spezialisten überprüft. Dadurch 
ist die externe Validität gegeben (Rekrutierung der Studien und Methodisches 
Vorgehen). Die Resultate werden im Ergebnisteil kurz und prägnant aufgezeigt. 
Dabei werden die signifikanten Interventionen, wie auch Interventionen ohne 
Wirksamkeit aufgezeigt (Intervention). Die Ergebnisse werden im Diskussionsteil 
kritisch diskutiert und verglichen, sowie in Bezug mit Ergotherapie gestellt (Dis-
kussion). Implikationen für den Beruf der Ergotherapie werden verständlich und 
kurzgefasst aufgelistet (Theorie-Praxis-Transfer). Der Übertrag der Implikationen 
ist auf die gesamte lokale Population möglich, da das Studiendesign auf keine 
spezifischen Krankheiten eingegangen ist. Die Studie spricht Limitationen an, die-
se beziehen sich ausschliesslich auf die eingeschlossenen Studien und nicht auf 
die angewendete Methodik. Als Schwäche zu beurteilen ist, dass die Interventio-
nen, welche angesprochen wurden, nicht definiert sind. Folglich ist die Nachvoll-
ziehbarkeit der Begrifflichkeiten nicht immer gegeben(Limitationen). 
4.1.5 Studie Holmgren et al. (2010) 
In der Tabelle 7 wird die Studie “What is the benefit of a high intensive exercise 
program? A randomized controlled trial“ zusammengefasst. Die Studie von 
Holmgren, Lindström, Gosman-Hedström, Nyberg, und Wester (2010) evaluiert 
den Einfluss eines „High intensity functional Exercises“ (HIFE)*.  
Tabelle 7 
Zusammenfassung Studie Holmgren et al. (2010) 
Zielsetzung: 
Evaluieren, ob das HIFE, bei Personen nach Schlaganfall mit Sturzrisiko, 
Einfluss hat auf das Gleichgewicht, die ATL, die Sturzwirksamkeit, die An-
zahl Stürze und die Alltagsaktivitäten.  
Design: 
RCT, single-blindet 
Land / Kontext: 
Schweden, ambulante Teilnehmende 
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Fortsetzung Tabelle 7 
Zusammenfassung Studie Holmgren et al. (2010) 
Teilnehmende: 
34 Teilnehmende (15 Interventionsgruppe, 19 Kontrollgruppe), die mindestens 55 Jahre alt sind. Das Durchschnittsalter 
liegt bei 77.7 respektive 79.2 Jahren. 61.8 % der Teilnehmenden sind männlich, die restlichen 38.2 % sind weiblich. Die 
stationäre Rehabilitation im Umea Stroke Center dauerte im Durchschnitt 12.5 beziehungsweise 10.9 Tage. Die Teil-
nehmende erlitten ihren Schlaganfall durchschnittlich 139.7 respektive 126.8 Tage vor Studienbeginn. Die Teilnehmen-
den wiesen bei der Ersterfassung die Gefahr des Stürzens auf.  
Interventionen: 
Interventionsgruppe  
durch Physiotherapie geleitetes HIFE (täglich 45 Minuten Kraft und Gleich-
gewicht). Anpassungen der Übungen auf Anstrengungsniveau der Teilneh-
menden, zusätzlich dazu täglich Übertrag auf Alltagsaktivitäten, 1x wöchent-
lich Gruppendiskussionen geleitet durch Ergo- und Physiotherapie, Heim-
übungsprogramm für die Zeit nach 5- wöchigem HIFE durch Physiotherapie, 
Sturztagebuch 
Kontrollgruppe  
1x wöchentlich Diskussionsgruppe, geleitet von Ergotherapie, gesamthaft 5 
Treffen, Sturztagebuch 
Messinstrumente: 
§ Mini Mental Status Test (MMSE) 
§ Fall Risk Index 
§ Berg Balance Skala (BBS) 
§ Fall Efficacy Scale International 
(FES-I) 
§ Frenchay Activites Index  
(FAI-3) 
§ Borg RPE Skala 
Resultate: 
Gleichgewicht / Sturz 
Kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen messbar. Gesamthaft wurden 26 Stürze in den Tagebüchern 
dokumentiert. Nur 1/5 der Teilnehmenden stürzte mehr als einmal. In der Dokumentation des Sturztagebuches wurden 
einen Teil der Stürze mit Verletzungen und Schmerzen in Verbindung gebracht.  
Aktivitäten im täglichen Leben 
Barthel Index zeigt positive signifikante Mittelwertsdifferenz der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 
und der Zeitspanne von der Basismessung bis sechs Monate nach der Intervention. 
Sturzeffektivität und Sturzangst 
Verbesserung der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe im FES-I direkt nach der Intervention (p= 0.05). 
Vergleich zwischen Basismessung und drei Monate nach Intervention Unterschied von 4.2. Punkten (SD= 9.95, p= 
0.03). 
Lifestyle- Alltags-Aktivitäten 
Kein signifikanter Unterschied zu messen, durch FAI-3* 
Qualität der Studie 
Die Qualität dieser Studie wird als hoch datiert, da das geblindete Vorgehen 
angemessen durchgeführt wurde und die Autorenschaft schwerwiegend 
Limitationen darlegen konnten.  
Evidenz 
Ib 
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4.1.6 Würdigung Holmgren et al. (2010) 
Die thematische Herleitung der Fragestellung ist gegeben und zeigt die Wichtigkeit 
für das Thema auf. Die Fragestellung, Hypothese und die Zielsetzung sind konkret 
und klar formuliert und aus der Einleitung sinnvoll abgeleitet (Herleitung Frage- 
und Problemstellung). Die Wahl eines RCTs für die Beantwortung der Fragestel-
lung wird als geeignet bewertet, da damit eine konkrete Frage beantwortet werden 
kann. Da es eine single-centred Studie ist, wurden nur Teilnehmende aus einer 
Institution rekrutiert, was dem RCT Design nicht gerecht wird und einen Übertrag 
auf die gesamte Population erschwert. Es ist zu hinterfragen, ob in diesem Zu-
sammenhang eine Longitudinalstudie nicht effektiver für das Erforschen von signi-
fikanten Sturzpräventionsinterventionen für Personen nach Schlaganfall gewesen 
wäre. Die randomisierte Prüfung, Inklusion und Zuteilung der Teilnehmenden wur-
de korrekt und geblindet durchgeführt. Denn der Randomisierungsprozess wurde 
durch zwei Hauptstudienleitende geführt, welche nicht in die Erhebung der Asses-
sments involviert waren. Um die randomisierte Zuteilung zu gewährleisten wurden 
die Teilnehmenden kodiert (Wahl und Umsetzung des Designs). Die Zahl des 
Samplings ist mit 32 Teilnehmenden eher kleingehalten. Die grosse Spannweite 
der Tage zwischen dem Schlaganfallereignis bis zum Studienstart lässt die Frage 
aufkommen, ob die Wahl der Population angemessen war, da von verschiedenen 
physischen Funktionslevels der Teilnehmenden ausgegangen werden kann und 
die Sturzgefahr möglicherweise weniger gross ist (Rekrutierung der Teilnehmen-
den). Die Daten wurden durch geblindete und verschiedene Physiotherapeutinnen 
und Physiotherapeuten gesammelt, eine Verunreinigung der Daten kann dadurch 
ausgeschlossen werden. Die Dropouts sind begründet und wurden in der statisti-
schen Auswertung anhand des Intention-to-treat Prinzips angemessen behandelt. 
Die statistische Auswertung der Daten ist nachvollziehbar und mehrheitlich ange-
messen. Denn es darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass die Forschenden 
den t-test bei Assessments (BI, BBS, FES-I und FAI-3) angewendet haben, wel-
che ordinalskaliert sind und nur deren Summenscore intervallskaliert ist. Das Ge-
neral Linear Model, welches für die Varianzanalyse verwendet wird, wie auch die 
Poisson Regression, welche die Verteilung der Sturzanzahl aufzeigt, wurden re-
gelkonform eingesetzt (Datenerhebung). Die für die Datensammlung verwendeten 
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Messinstrumente sind valide und reliabel für die Beantwortung der Fragestellung. 
Die Objektivität ist ebenfalls gegeben, da verschiedene Personen diese Assess-
ments angewendet haben und gleichwertige Messungen entstanden sind (Mess-
instrumente). Es kann kritisch hinterfragt werden, dass die Kontrollgruppe nur an 
einer Diskussionsrunde teilgenommen hat, welche im Gegensatz zur Interven-
tionsgruppe andere Themen behandelt hatte. Kritisch zu hinterfragen ist zusätz-
lich, ob es sinnvoll ist, die HIFE-Interventionen den Interventionsgruppen-
Teilnehmenden individuell in Intensität und Anstrengung des Trainings anzupas-
sen. Somit trainieren nicht alle Teilnehmenden auf dem gleichen Niveau und folg-
lich könnten verschiedene Ergebnisse erwartet werden. Schlussfolgernd zeigen 
nur Teilbereiche der Interventionen Signifikanz auf, welche nicht abschliessend 
auf das HIFE zurückzuführen sind, sondern möglicherweise durch andere Verhal-
tensweisen im häuslichen Setting beeinflusst wurden (Intervention). Die Diskus-
sion der Resultate ist sehr ausführlich und es wird auf Limitationen der Studien 
eingegangen (Diskussion der Resultate und Limitationen). Die Ethik-Kommission 
von Umea befürwortete diese Studie (Ethik). Schlussfolgernd werfen die For-
schenden den Einfluss des HIFE auf die täglichen Aktivitäten und die Sturzangst 
auf. Weiterer Forschungsbedarf wird aufgezeigt (Theorie-Praxis-Transfer). 
4.1.7 Studie Schmid und Rittman (2009) 
In der Tabelle 8 wird die Studie “Consequences of Poststroke Falls: Activity Limita-
tion, Increased Dependence, and the Development of Fear of Falling” zusam-
mengefasst. Die Studie von Schmid und Rittman (2009) zeigt vorwiegend Bedürf-
nisse und Wahrnehmungen von Männern, welche einen Schlaganfall erlitten ha-
ben und zu Hause leben, auf.  
Tabelle 8  
Zusammenfassung Studie Schmid und Rittman (2009) 
Zielsetzung 
Die qualitative Forschung der subjektiven Wahrnehmung der Folgen 
von Stürzen, innerhalb von 6 Monaten nach Austritt nach Hause, bei 
Personen nach Schlaganfall. 
Design:  
Mixed-Methode 
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Fortsetzung Tabelle 8 
Zusammenfassung Studie Schmid und Rittman (2009) 
Teilnehmende: 
132 männliche Teilnehmende, welche direkt nach der Stroke Unit des Veterans Affaires Medical Center nach Hause entlassen 
wurden und nun zu Hause leben. Durchschnittliches Alter der Teilnehmenden ist 66.33 (+- 7.82) Jahren. Kommunikationsprob-
leme oder MMSE* unter 18 Punkten keine Teilnahme möglich. Die Teilnehmende oder die Vormundschaft musste zur Stu-
dienteilnahme schriftlich einwilligen. 
Datenerfassung: 
quantitativ 
§ Mini Mental Status 
§ FIM 
§ Demographische Daten 




Zwei halbstrukturierte Interviews (50 Minuten, ein 
und sechs Monate nach Entlassung, mit allen  
Teilnehmenden, 55 davon analysiert) bei ihnen zu 
Hause. Zur Strukturierung des Interviews wurde 
ein Skript mit Fragen erstellt, welche auf die Erfah-
rungen nach der Entlassung, das Problemma-
nagement im täglichen Leben, auf die durch den 
Schlaganfall ausgelöste Behinderungen sowie auf 
die Erholung eingehen. Die Interviews wurden mit 
einem Tonband aufgenommen und durch For-
schungsassistenten transkribiert. Wenn die Teil-
nehmer während den geführten Gesprächen im 1. 
und 6. Monat von Stürzen oder ähnlichen Themen 
sprachen, wurden sie in die zweite Analyse aufge-
nommen. Das bedeutete, deren Interviews wurden 
analysiert. Gesamthaft wurden 42 Teilnehmer 
inkludiert, 13 Teilnehmer sprachen während 1. & 6. 
Monat von diesen Themen. Daher wurden jeweils 
beide Interviews analysiert, was bedeutet, das 
gesamthaft 55 Interviews analysiert wurden. Quali-
tative Forschungsspezialisten validierten die selek-
tionierten Teilnehmer. 
Resultate: 
Bedürfnisse der Teilnehmer (durch analysierte Interviews) 
Zur Übersicht wurden aus den strukturierten Fragen primäre und sekun-
däre Themen hergeleitet. Drei weitere Themen-Kategorien konnten aus 
den analysierten Interviews eruiert werden. Die detaillierten Beschrei-
bungen der Themenkategorien sind der Zusammenfassung im  
Anhang I zu entnehmen.  
Tabellarische Auflistung der analysierten Themen 
















Entwickeln von Sturzangst 
Limitierung Aktivität und Partizipation 
 
Entwickeln von Sturzangst 
 
 
Entwickeln von Sturzangst 
 
 










ren oder zu Caregi-
vers 
 
Vorsichtig sein und 
Zurückhaltung 
Entwickeln von Sturzangst 






Limitierung Aktivität und Partizipation 
 
 
Limitierung Aktivität und Partizipation 
Entwickeln von Sturzangst 
Die Teilnehmenden erleben soziales Unbehagen, weniger Selbstver-
trauen, Verlust von Identität, Angst vor langjährigen funktionellen Behin-
derungen, Verlust von Unabhängigkeit. Dadurch Vermeiden von sozialer 
Partizipation um Risiko von sozialem Verlegen und von Stürzen zu sen-
ken. 
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4.1.8 Würdigung Schmid und Rittman (2009) 
Das Phänomen, welches durch diese Arbeit erforscht wurde, ist anhand von Lite-
ratur klar und ausführlich dargelegt. Das Ziel der Arbeit wird verständlich be-
schrieben, die Fragestellung und Hypothese fehlt (Fragestellung). Die Wahl des 
Mixed-Methode-Designs ist zu kritisieren, da nur demographische Daten erhoben 
wurden und keine Wechselbeziehungen oder Veränderungen anhand der erhobe-
nen quantitativen und qualitativen Daten aufgezeigt wurden (Studien Design). Die 
Anzahl der inkludierten Teilnehmer ist mit 132 Personen respektive 55 analysier-
ten Interviews für eine qualitative Befragung angemessen. Es kann hinterfragt 
werden, aus welchem Grund lediglich eine Institution mit Männern in die Studie 
integriert wurde und keine mit Frauen. Dieser Fakt erschwert die Übertragung der 
Resultate auf die Gesamtpopulation. Dabei ist besonders der Aspekt zu beachten, 
dass in der Studie hervorgehoben wird; Männer wollen ihre Schwächen und Be-
denken aufgrund der Angst, ihre „Männlichkeit“ zu verlieren, nicht zeigen. Dies 
könnte möglicherweise dazu geführt haben, dass weniger Personen über Stürze 
gesprochen haben, als von den Studienautorinnen und -autoren erwartet wurden. 
Es werden in dieser Studie keine Dropouts angesprochen, was zu hinterfragen ist 
(Stichprobe). Die verwendeten Messinstrumente FIM* und MMSE* sind reliabel 
 
Fortsetzung Tabelle 8 
Zusammenfassung Studie Schmid und Rittman (2009) 
Implikationen 
§ Sturz während Schlaganfall beeinflusst Entwicklung der 
Sturzangst 
o über Sturzrisiko und (Haus)-Anpassungen sprechen 
o Sturzpräventionsmanagement: Hausanpassungen 
vornehmen, Medikamentenmanagement, Kraftauf-
bau-Heimprogramme 
§ Ergotherapie soll körperliche, physikalische Veränderun-
gen berücksichtigen 
o Gleichgewicht, Stabilität, Kraft, Mobilität, Sicherheit 
für Sturzrisiko zu unterstützen  
o Betreuende schulen bezüglich Sturzrisiko-
Anpassungen, Sicherheitsbewusstsein bezüglich 
körperlichen Veränderungen 
 
§ Je nach Sturzhäufigkeit, andere Interventionen 
o Lernen nach Sturz aufstehen, portables Telefon vermit-
teln 
§ Aktivitäts- und Partizipationsabnahme aufgrund Sturzangst 
o beeinflusst Sturzangst und erhöht Depressions-
Anfälligkeit  
o fördert Unabhängigkeit negativ, brauchen mehr Pflege 
o ohne Aktivität, Verlust von Funktionen 
§ Sturzrisiken sind multidimensional 
o Strategien repräsentieren, multidimensionale Assess-
ments und Interventionen einsetzen um Stürze zu ma-
nagen 
Qualität der Studie: 
Aufgrund der nicht geeigneten Wahl und Umsetzung des Studiende-
signs erfüllt diese Studie eine mässige Qualität. 
Evidenz: 
6 
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und valide. Kritisiert werden kann jedoch das Ausrechnen des Mittelwerts (MW) 
und der Standartabrechnung (SD) dieser Messdaten. MW und SD setzen Inter-
vallskalierung voraus. Jedoch sind nur die Summenscores des FIM und MMSE 
intervallskaliert, die restlichen Daten sind ordinalskaliert. Dieses statistische Vor-
gehen ist in der Forschung gängig und kann daher unter Vorbehalt akzeptiert wer-
den (Messinstrumente). In der Studie werden die Durchführungen des t-tests und 
des χ2-test angesprochen. Es ist nicht nachvollziehbar, bei welchen Daten diese 
Verfahren angewendet wurden, was zu kritisieren ist. Das Vorgehen der qualitati-
ven Datenerfassung und -analyse ist detailliert und vollständig beschrieben. Beim 
semistrukturieren Interview ist zu hinterfragen, weshalb keine Fragen bezüglich 
der Haltung der Studienteilnehmenden zu den Themen Stürze, Sturzereignis und 
Mobilität nach Schlaganfall gestellt wurden. Dadurch könnten Personen, die ihre 
Ängste und Barrieren aufgrund des Schlaganfalls nicht von sich aus angespro-
chen hätten, von der weiteren Analyse ausgeschlossen werden können (Daten-
analyse). Die Ergebnisse der semistrukturierten Interviews sind kurz und prägnant 
zusammengefasst, verständlich und systematisch in Unterthemen eingeteilt. Signi-
fikante Ergebnisse oder eine Datensättigung werden nicht angesprochen (Ergeb-
nisse). In der Herleitung des Phänomens sowie der Zielsetzung werden die Be-
treuenden der Personen nach Schlaganfall und deren Bedürfnisse angesprochen. 
Dieses Thema bleibt während der ganzen Arbeit unberücksichtigt, was ein Kritik-
punkt ist. Die Studienautoren und -autorinnen sprechen dies in ihren Limitationen 
an, wie auch weitere Mängel dieser Studie (Limitationen). Zusätzlich werden ver-
ständliche Begründungen für das behandelte Phänomen hergeleitet wie auch Im-
plikationen für die Praxis erstellt (Diskussionen). Die Schlussfolgerung, dass wei-
tere Forschung notwendig ist, ist nachvollziehbar erörtert (Schlussfolgerung).  
 Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler    42 
4.2 Ergebnistransfer ins Modell 
Um sowohl die Resultate der Studien als auch die momentane interprofessionelle 
Situation der Zusammenarbeit aufzuzeigen, sind die Ergebnisse der einzelnen 
Studien den drei ICF-Komponenten „Aktivität & Partizipation“ (Abbildung 5), „Kör-
perfunktionen und -strukturen“ (Abbildung 7) und „Umweltfaktoren“ (Abbildung 9) 
zugeteilt. Die Einteilungen der Resultate werden mit Hilfe der ICF-Domänen (Ab-
bildungen 6, 8 und 10) der jeweiligen Komponenten (WHO, 2005) begründet. 
Die Zuteilung der Resultate zu den Mengen „Physiotherapie“, „Ergotherapie“ und 
der Schnittmenge „interprofessionell“ ist identisch mit den professionsgeleiteten 
Interventionsdurchführungen oder -beschreibungen der vier Hauptstudien und sind 
im Text fett markiert.  
Die Resultate aus den Studien von Batchelor et al. (2012) und Holmgren et al. 
(2010) werden hauptsächlich durch Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten 
durchgeführt. Resultate aus den Studien von Chase et al. (2012) und Schmid und 
Rittman (2009) beziehen sich überwiegend auf die Ergotherapie. Resultate, wel-
che durch andere oder beide Professionen durchgeführt wurden, werden der je-
weiligen Profession oder der Kategorie „interprofessionell“ zugeteilt. Diese Eintei-
lung wird zudem begründet. Assessments, die in den Studien durchgeführt wur-
den, werden ebenfalls zugeordnet, da diese eine beutende Rolle in der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit und Dokumentation spielen.  
 Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler    43 






Abbildung 5:  
Schnittmengendiagramm der Komponente  










Abbildung 6:  
ICF Domänen der Komponente Aktivität 
und Partizipation (WHO, 2005) 
Die Assessments Functional Independence Measure (FIM)*, Barthel Index (BI)* 
und Frenchay Activities Index last 3 months (FAI-3)* messen Fertigkeiten der 
Kommunikation, der Unabhängigkeit in den Aktivitäten des täglichen Lebens 
(ATL)* sowie der instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IATL)* und der 
Mobilität. Daher werden diese Resultate den ICF- Domänen „Kommunikation“, 
„Mobilität“ und „Selbstversorgung“ zugeordnet.  
Das Resultat Vertrauen zu Betreuenden aufbauen der Studie Schmid und Ritt-
man (2009) ist den ICF-Domänen „Kommunikation“ und „Interpersonelle Interakti-
onen und Beziehungen“ zugeteilt.  
Die Aufklärungssitzungen wurden in den Studien von Batchelor et al. (2012), 
Chase et al. (2012) und Holmgren et al. (2010) interprofessionell durchgeführt. 
Dabei wurden Themen behandelt, welche sich auf die Partizipation auswirken 
können, wie beispielweise eine eingeschränkte Kommunikation oder Mobilität so-
wie das Thema des Stürzens. Aufgrund der mit einbezogenen Themen wird die-
ses Resultat den ICF-Domänen „Kommunikation“, „Mobilität“ und „Gemeinschafts- 
und Soziales Leben“ zugeordnet. 
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Klassifikation der Aktivitäten und Partizipation 
[Teilhabe] 
 
Kapitel 1:  Lernen und Wissensanwendung 
Kapitel 2:  Allgemeine Aufgaben und Anforderungen 
Kapitel 3:  Kommunikation 
Kapitel 4:  Mobilität 
Kapitel 5:  Selbstversorgung 
Kapitel 6:  Häusliches Leben 
Kapitel 7:  Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen 
Kapitel 8:  Bedeutende Lebensbereiche 
Kapitel 9:  Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben 
 
 
Klassifikation der Umweltfaktoren 
 
Kapitel 1:  Produkte und Technologien 
Kapitel 2:  Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt 
Kapitel 3:  Unterstützung und Beziehungen 
Kapitel 4:  Einstellungen 
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1 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012) 
2 Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012) 
3 Holmgren, Lindström, Gosman-Hedström, Nyberg, & Wester (2010) 
4 Schmid & Rittman (2009) 
Ergotherapie Physiotherapie 
Interprofessionell 
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Eine Hemiplegie oder Parese beeinflusst die Partizipationsfähigkeiten negativ. 
Folglich wird der Bedarf an Interventionen zur Förderung verschiedener Alltagsak-
tivitäten und der täglichen Partizipation durch die Personen nach Schlaganfall an-
gesprochen (Schmid & Rittman, 2009). Aufgrund des Alltagsbezugs wurde „Pare-
se und Hemiplegie im Alltag integrieren“ der Komponente „Aktivität und Partizi-
pation“ zugeteilt, begründet durch die ICF- Domänen „Mobilität“ und „Gemein-
schafts- und Soziales Leben“.  
Die Steigerung der Unabhängigkeit ist in der Studie von Schmid und Rittman 
(2009) auf Alltagssituationen bezogen, welche daher den ICF-Domänen „Allge-
meine Aufgaben“ und „Anforderungen und Bedeutende Lebensbereiche“ angehö-
ren.  
Die Abnahme der Partizipation wird von Schmid und Rittman (2009) in Verbin-
dung mit der Vermeidung von Alltagsaktivitäten gebracht, was zu einem Identi-
tätsverlust führen kann. Da dies wiederum die Aktivitäten betrifft, wurde dieses 
Resultat der ICF- Domäne „Allgemeine Aufgaben und Anforderungen“ zugeordnet.  
Das Resultat Alltagsaktivitäten nach Holmgren et al. (2010) bezieht sich auf die 
Veränderung der alltagsorientierten Aufgaben und kann der Domäne „Allgemeine 
Aufgaben und Anforderungen“ zugeteilt werden. 
Nach Chase et al. (2012) werden die Hausbesuche und Hausinterventionen 
durch die Ergotherapie durchgeführt, mit dem Fokus auf die Erhaltung von Alltags- 
und Hausaktivitäten. Folglich werden diese Resultate den ICF-Domänen „Allge-
meine Aufgaben und Anforderungen“ und „Häusliches Leben“ zugeordnet.  
Die ICF-Domäne „Mobilität“ beinhaltet das Gehen, welche in den Studien von 
Batchelor et al. (2012) und Holmgren et al. (2010) durchgeführt wird.  
Das Senken der Sturzraten wird der Domäne „Ausüben von Alltagsaktivitäten 
und Aufgaben“ zugeschrieben. In den Studien von Holmgren et al. (2010) und 
Chase et al. (2012) können durch das Ausüben von Alltagsaktivitäten die Sturzra-
ten gesenkt werden.  
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4.2.2 Körperfunktionen und -strukturen 
 
Abbildung 7. Schnittmengendiagramm der Körperfunktionen 
und -strukturen 
 
Verschiedene Assessments (Sit-to-Stand test (STS)*, Gait speed*, Step-test*, 
Human Activity Profile – Adjusted Activity Score (HAP-Aas)*, Borg RPE Skala* 
und Berg Balance Scale (BBS)*, welche in den Studien von Batchelor et al. (2012) 
und Holmgren et al. (2010) verwendet werden, messen Körperfunktionen, wie bei-
spielsweise das Gleichgewicht, die Verbesserung der Beinkraft oder die kardi-
opulmonale Belastbarkeit. Solche Aspekte können den ICF-Domänen „Neuromus-
kuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen“ sowie den „Strukturen des 
Atmungssystems“ zugeteilt werden.   
Die Kognition wird in der Studie von Schmid und Rittman (2009) anhand des Mini 
Mental Tests (MMSE)* getestet. In der Arbeit von Batchelor et al. (2012) misst das 
Assessment Falls Risk for Older People – Community Setting (FROP-COM`s)* die 
Sturzangst und das Sturzrisiko der Teilnehmenden. Sowohl die Kognition als auch 
die Angst werden nach ICF der Domäne „Mentale Funktion“ zugeordnet. 
Sturzangst ist in den Hauptstudien ein bedeutendes Thema und gehört zur ICF-
Domäne „mentale Funktionen“. Assessments, welche die Sturzangst messen, sind 
die Falls Efficacy Scale – Swedish-Modification (FES-S)* und die Falls Efficacy 
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1 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012) 
2 Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012) 
3 Holmgren, Lindström, Gosman-Hedström, Nyberg, & Wester (2010) 
4 Schmid & Rittman (2009) 
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Klassifikation der Körperfunktionen 
 
Kapitel 1:  Mentale Funktionen 
Kapitel 2:  Sinnesfunktionen und Schmerz 
Kapitel 3:  Stimm- und Sprechfunktionen 
Kapitel 4:  Funktionen des kardiovaskulären, hämatologischen, Immun- und 
Atmungssystems 
Kapitel 5:  Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des 
endokrinen Systems 
Kapitel 6:  Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems 
Kapitel 7:  Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen 




Klassifikation der Körperstrukturen 
 
Kapitel 1:  Strukturen des Nervensystems 
Kapitel 2:  Das Auge, das Ohr und mit diesen in Zusammenhang stehende 
Strukturen 
Kapitel 3:  Strukturen, die an der Stimme und dem Sprechen beteiligt sind 
Kapitel 4:  Strukturen des kardiovaskulären, des Immun- und des 
Atmungssystems 
Kapitel 5:  Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel und endokrinen System in 
Zusammenhang stehende Strukturen 
Kapitel 6:  Mit dem Urogenital- und dem Reproduktionssystem in 
Zusammenhang stehende Strukturen 
Kapitel 7:  Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Strukturen 
Kapitel 8:  Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde 
 
 
Abbildung 8. ICF Domänen der Kom-
ponente Körperfunktionen und -
strukturen (WHO, 2005) 
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Scale – International (FES-I)*. Das erstere wurde von Batchelor et al. (2012) an-
gewendet, das letztere von Holmgren et al. (2010).  
Resultate von Schmid und Rittman (2009) zeigen, dass Personen mit einer Pare-
se oder Hemiplegie aufgrund der unsicheren Mobilität Angst vor Stürzen haben 
(ICF-Domäne: „Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogenen Funktionen“ 
und „mentale Funktion“).  
Sowohl der Aufbau des Selbstvertrauens als auch der Abbau der Zurückhal-
tung (Schmid & Rittman, 2009) setzen ebenfalls mentale Veränderungen voraus 
und werden daher der Domäne „mentale Funktionen“ zugeteilt. Dasselbe gilt für 
die Bildung der Adhärenz, welche in der Arbeit von Batchelor et al. (2012) behan-
delt wird.  
Die Mobilität auf funktioneller Ebene wird in verschiedenen Studien als Sturzprä-
vention angesprochen, dabei werden diese Interventionen sowohl der Ergo- als 
auch der Physiotherapie zugesprochen (Chase et al., 2012; Batchelor et al., 2012; 
Holmgren et al., 2010). Basierend auf der Arbeit im strukturellen Bereich wird die 
Mobilität der ICF-Domäne „Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene 
Funktionen“ zugeordnet.  
Resultate der Hauptstudien, die ebenfalls der Domäne „Neuromuskuloskeletale 
und bewegungsbezogene Funktionen“ zugehören, sind Kraftübungen der unte-
ren Extremitäten oder Gleichgewichtskontrolle. Diese werden durch mehrere 
Studien benannt und hauptsächlich durch die Physiotherapie durchgeführt 
(Batchelor et al., 2012 und Holmgren et al., 2010). In den Studien von Chase et al. 
(2012) und Schmid und Rittman (2009) sind diese Interventionen keiner der bei-
den Professionen Ergo- und Physiotherapie spezifisch zugeteilt. Aus diesem 
Grund gehören diese Interventionen in die Schnittmenge „interprofessionell“.  
In der Studie von Chase et al. (2012) ist nicht spezifiziert, welche Profession auf 
die Behandlung des Schwindels eingeht. Aus diesem Grund ist das Resultat 
„Schwindel“ der interprofessionellen Zusammenarbeit zugeteilt. Der Schwindel 
wird in der ICF-Domäne „Sinnesfunktionen und Schmerz“ beschrieben. 
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Das Erstellen eines Heimübungsprogramms und die Durchführung des „High 
intensity Functional Exercises“ (HIFE)* untersteht in der Studie nach Batchelor et 
al. (2012) der Physiotherapie und fördert die „Neuromuskuloskeletale und bewe-
gungsbezogenen Funktionen“. Die Resultate Thai-Chi und Trainingsgeräte wer-
den in der Studie identisch begründet und sind der gleichen Domäne zuzuteilen.  
Die Verhaltens- und Umweltrisiken durch Problemlösung zu vermindern, ist 
nach Chase et al. (2012) eine Aufgabe der Ergotherapie und beruht auf der Ver-
besserung der kognitiven Flexibilität (ICF- Domäne: „Mental Funktionen“).  
4.2.3 Umweltfaktoren 
 







Abbildung 9. ICF Domänen der Kompo-
nente Umweltfaktoren (WHO, 2005) 
Informationsbroschüren, welche sowohl in den Studien von Batchelor et al. 
(2012), als auch in Chase et al. (2012) benannt wurden, dienen der Informations-
aneignung des Individuums. Sie werden der ICF-Domäne „Produkte und Techno-
logien“ zugeteilt.  
Ebenfalls zur ICF-Domäne „Produkte und Technologien“ zählen die Abgabe von 
Hilfsmitteln, Assessment(s) zur Haussicherung und -anpassung sowie 
Smart-Home Technologien*.  
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Klassifikation der Aktivitäten und Partizipation 
[Teilhabe] 
 
Kapitel 1:  Lernen und Wissensanwendung 
Kapitel 2:  Allgemeine Aufgaben und Anforderungen 
Kapitel 3:  Kommunikation 
Kapitel 4:  Mobilität 
Kapitel 5:  Selbstversorgung 
Kapitel 6:  Häusliches Leben 
Kapitel 7:  Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen 
Kapitel 8:  Bedeutende Lebensbereiche 
Kapitel 9:  Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben 
 
 
Klassifikation der Umweltfaktoren 
 
Kapitel 1:  Produkte und Technologien 
Kapitel 2:  Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt 
Kapitel 3:  Unterstützung und Beziehungen 
Kapitel 4:  Einstellungen 
Kapitel 5:  Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze 
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Die Vitamin D-Abgabe wird vom Hausarzt vorgenommen. Medikation wird in der 
ICF-Klassifikation unter der Domäne „Produkte und Technologien“ erfasst.  
Die Vermittlung und Kontaktaufnahme von Fachpersonal wird in der Literatur 
nach Batchelor et al. (2012) als Strategie und Bezug von Hilfe definiert. Aufgrund 
dessen lässt es sich sowohl der Domäne „Unterstützung und Beziehung“ zuord-
nen als auch „Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt“.  
Das Medikamenten-Management der Studie Chase et al. (2012) ist ebenfalls den 
Domänen „Unterstützung und Beziehung“ und „Natürliche und vom Menschen 
veränderte Umwelt“ Komponente zuzuteilen.  
Das Assessment FROP-COM bewertet Punkte wie Umweltfaktoren, Medikation 
und Kleidung und wird aufgrund dessen der Komponente Umweltfaktoren zuge-
teilt.  
Bei der Sturzprävention (Schmid & Rittman, 2009) und der Reduktion der Um-
weltgefahren (Chase et al. 2012) wird die Umwelt so verändert, dass Stürze ver-
mieden werden. Diese Veränderungen werden durch die ICF-Domänen „natürliche 
und vom Menschen veränderte Umwelt“ sowie „Produkte und Technologien“ be-
schrieben.	Die Anpassungen steigern die Unabhängigkeit der einzelnen Perso-
nen.  
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5  Diskussionsteil 
Im ersten Teil dieses Kapitels wird diskutiert, ob die Fragestellung der vorliegen-
den Arbeit anhand der inkludierten Literatur beantwortet werden konnte. An-
schliessend werden Empfehlungen zu den Rollenkompetenzen und der Zusam-
menarbeit der Professionen Ergo- und Physiotherapie abgebeben. Neue Erkennt-
nisse und ein Fazit zur ambulanten Sturzpräventionsversorgung in der Schweiz 
werden abgeleitet.  
5.1 Diskussion der Ergebnisse und Beantwortung der  
Fragestellung 
Die Ausgangsfrage dieser Arbeit lautete: 
„Wie muss die ambulante ergo- und physiotherapeutische Zusammenarbeit konk-
ret aussehen, damit eine interprofessionelle Sturzprävention von erwachsenen 
Personen nach Schlaganfall im ambulanten Setting wirksam sein kann?“ 
Zusammenfassend stellen die Verfassenden der vorliegenden Arbeit fest, dass die 
von ihnen im Detail beleuchteten vier Hauptstudien die Frage der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit nur ansatzweise beantworten. Im Fokus der Studien ste-
hen vielmehr Interventionen zur Sturzprävention nach Schlaganfall, sowie die Be-
dürfnisse und Sorgen der betroffenen Personen, welche im häuslichen Setting le-
ben. Festzuhalten bleibt, dass zur Beantwortung der genauen Fragestellung der 
vorliegenden Arbeit, trotz akribischer Suche im Rahmen einer Literaturrecherche, 
bisher keine veröffentlichten Studien zum vorliegenden Thema gefunden werden 
konnten.  
Deshalb ist der Fokus dieser Diskussion die in den vier Hauptstudien ansatzweise 
vorgestellten Ergebnisse zur Interprofessionalität, welche als Ausgangspunkt die-
nen, um daraus ein weiterführendes, interprofessionelles Modell zu entwickeln. 
Grafisch wurden die Elemente der Interprofessionalität als Schnittmengen in den 
Abbildungen 11, 13 und 15 unter der Überschrift „Ergebnisse“ abgebildet. Die 
Schnittmengen der Bereiche „Aktivität und Partizipation“, „Körperfunktionen und  
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-struktur“, „Umweltfaktoren“ sowie „personenbezogene Faktoren“ werden durch 
die Verfassenden genutzt, um ein eigenes Modell abzuleiten. Dafür wurden neue 
Schnittmengen in den Abbildungen 12, 14 und 16 unter der Überschrift „Empfeh-
lungen“ gebildet und grafisch darstellt. Die neu gebildeten Schnittmengen beinhal-
ten konkrete Massnahmen, die im Hinblick auf eine effektive Interprofessionalität 
im ambulanten Setting, laut den Verfassenden der vorliegenden Arbeit, nach 
Schlaganfall benötigt werden. Im Anhang C sind alle Zuteilungen der Massnah-
men in den Grafiken 12, 14 und 16 begründet.  
5.2 Gegenüberstellung Ergebnisse – Empfehlungen 
In den folgenden vier Unterkapiteln werden Empfehlungen zur interprofessionellen 
Sturzprävention nach den Schnittdiagrammen der ICF-Komponenten hergeleitet 
und diskutiert. Um die Verschiebungen der Interventionsmassnamen in den Grafi-
ken besser nachvollziehen zu können, sind jeweils die Grafiken der Ergebnisse 
aus den Kapiteln 4.2.1- 4.2.3 hellgrau dargestellt. Davon gegenüber sind in den 
schwarzen Grafiken die Empfehlungen dargestellt.   
5.2.1 Aktivität und Partizipation 
Ergebnisse Empfehlungen 
 
Abbildung 10. Ergebnis- Schnittmengendia-
gramm der Komponente Aktivität und  
Partizipation 
 
Abbildung 11. Empfehlungs- Schnittmengendia-
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In der Abbildung 11 sind die Massnahmen der vier Hauptstudien im Bereich Aktivi-
tät und Partizipation aufgezeigt. Dabei ist lediglich die Massnahme „Aufklärungs-
sitzungen“ der Schnittmenge „interprofessionell“ zugeordnet. Die Aufklärungssit-
zungen wurden nur in der Hauptstudie von Holmgren et al. 2010 interprofessionell 
durchgeführt, in den anderen beiden Studien wurden die Sitzungen jeweils durch 
eine Profession geleitet. Die Verfassenden der vorliegenden Arbeit empfehlen, 
dass alle Aufklärungssitzungen zu den sturzbezogenen Themen, wie in der Abbil-
dung 12 aufgezeigt, interprofessionell durchgeführt werden sollten. Weiter wird da-
rauf hingewiesen, dass eine effektive Interprofessionalität von Ergo- und Physio-
therapie bei Personen nach Schlaganfall nur dann ausreichend erfüllt sein kann, 
wenn die Massnahmen FIM, Hausintervention, Abnahme der Partizipation reduzie-
ren, Verhinderung der Identitätsverlust, Vertrauen zu Betreuenden aufbauen, 
Sturzrate senken sowie der BI, von beiden Professionen genutzt und zum interpro-
fessionellen Austausch eingesetzt werden. Wie in den Abbildungen 11 und 12 
deutlich ersichtlich ist, ergibt sich zwischen den grafisch dargestellten Massnah-
men der „Ergebnissen“ und dieser der „Empfehlungen“ eine Verschiebung der zu-
vor rein physio- oder ergotherapeutischen Massnahmen in den Bereich der 
Schnittmenge „interprofessionell“. So sind bei der Ermöglichung von Partizipation 
eines Hemiplegikers nach Schlaganfall physiotherapeutische ergänzend mit ergo-
therapeutischen Interventionen von grosser Bedeutung. Durch weniger Stürze, 
aufgrund einer optimalen Sturzprävention spielen die aufgaben- und alltagsorien-
tierten physiotherapeutischen Ziele (Nelles, 2004) eine ebenso wichtige Rolle wie 
die Durchführung von Betätigungen und Aktivitäten in den Bereichen der Freizeit 
und Selbstversorgung im Rahmen der Ergotherapie (Claudiana, n.d.). Daher ist 
die interprofessionelle Zusammenarbeit für eine umfänglich ganzheitliche Behand-
lung nötig.  
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5.2.2 Körperfunktionen und -strukturen 
Im Bereich „Körperfunktion und -struktur“ gestaltet sich die Abgabe von Empfeh-
lungen in die Praxis grundsätzlich ähnlich wie in der Komponente „Aktivität und 
Partizipation“. Auffällig ist, dass im Vergleich der Abbildung 13 zu Abbildung 14 
eine deutliche Verschiebung der zuvor ergotherapeutischen Massnahmen in den 
Bereich „interprofessionellen“ der Empfehlungen verlagert wurden. Zudem sind die 
zuvor in den vier Hauptstudien als interprofessionell deklarierten und in Abbildung 
13 dargestellten Massnahmen (Kraftübungen, Gleichgewichtskontrolle und 
Schwindel) in den Empfehlungen dem Bereich der Physiotherapie zugeordnet 
worden (Abbildung 14). Ballinger et al. (1999; zitiert nach De Wit et al., 2006, S. 
1486) zeigen auf, dass Übungen zum Gleichgewicht und zum Stehen typischer-
weise physiotherapeutische Aktivitäten sind. Huber (2014) äussert ebenfalls, dass 
die posturale Kontrolle* eine Domäne der Physiotherapie ist und unter anderem 
die Verbesserung des Gleichgewichts anstrebt. Personen nach Schlaganfall, ha-
ben ein schlechteres Gleichgewicht und weisen eine höhere Sturzgefahr auf, be-
sonders wenn sie zusätzlich an einer Anosognosie oder einem Neglect leiden. 
Diese Symptome treten häufig nach einem Schlaganfall auf (Dai et al., 2014). 
Ergebnisse Empfehlungen 
 
Abbildung 12. Ergebnis- Schnittmengen-
diagramm der Komponente Körperfunktionen 
und -strukturen  
 
 
Abbildung 13. Empfehlungs- Schnittmengendia-
gramm der Komponente Körperfunktionen und  
-strukturen  
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Würden die folgenden Massnahmen der Schnittmenge „interprofessionell“ in Zu-
sammenarbeit zwischen den Professionen Ergo- und Physiotherapie angegangen, 
könnte eine effektive Sturzprävention im ambulanten Setting bei Personen nach 
Schlaganfall erreicht werden: Entwicklung und Minderung der Sturzangst, Selbst-
wirksamkeit, Adhärenz, Heimübungsprogramme erstellen, Parese und Hemiplegie 
behandeln in Zusammenarbeit. Am Beispiel der Adhärenz* und der Angst vor dem 
Fallen kann aufgezeigt werden, dass die neugebildete Schnittmenge der Abbil-
dung 14 im Bereich Körperfunktion und -struktur den Vorteil hat, dass die Compli-
ance verbessert wird. Gleichzeitig dazu werden die rein physischen Faktoren ver-
bessert und dem Thema der Multimorbidität kann besser Rechnung getragen wer-
den. Letztlich kann so gleichzeitig die Angst vor dem Fallen reduziert werden. Die 
Sturzangst und -häufigkeit (kognitiver Bereich) korrelieren mit dem Auftreten von 
depressiven Symptomen (Kerse, 2008; zitiert nach Scholler, Pott, & Fries, 2010, 
S. 25) und dem Auftreten von In-Adhärenz. Für Adhärenz ist eine gewisse Kogni-
tion erforderlich, welche jedoch nach einem Schlaganfall eine der häufigsten neu-
ropsychologischen Komplikationen darstellt (Nguyen, 2015). Zusätzlich kann Ad-
härenz durch eine Depression vermindert werden (Hofert & Klotter, 2011). De-
pressive Symptome sind eine häufige Komplikation nach einem Schlaganfall und 
werden als „Post-Stroke-Depression“ (PSD) definiert. Die PSD beeinflusst das In-
dividuum in funktionellen und kognitiven Körperfunktionen (Robinson & Spalletta, 
2010, nach Nguyen, 2015, S. 91). Daher ist es relevant, dass die Themen Kogniti-
on, Adhärenz und Depression in der ganzheitlichen interprofessionellen Therapie 
angegangen  werden.  
 Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler    54 
5.2.3 Umweltfaktoren 
Im Bereich der Umweltfaktoren sind die Ergebnisse der vier Hauptstudien (Abbil-
dung 15) fast deckungsgleich mit den Empfehlungen der Verfassenden in Abbil-
dung 16. Lediglich die Massnahme „Vermittlung an Fachpersonal“ wurde umver-
teilt, welche nicht als rein physiotherapeutische Aufgabe, sondern ebenso als in-
terprofessionelle Aufgabe beider Bereiche angesehen wird. Denn sowohl im Be-
rufskodex der Ergotherapie wie auch in der Berufsordnung der Physiotherapie 
wird das „Erkennen der eigenen fachlichen Grenzen“ und „das Vermitteln der Pa-
tientinnen und Patienten an weiteres Fachpersonal“ als Pflicht der jeweiligen Pro-
fession definiert (ErgotherapeutInnen-Verband Schweiz, 2011; Physioswiss, 
2016).  
Im Allgemeinen ist die Expertise im Bereich der Umweltfaktoren primär eine fach-
spezifische Domäne der Ergotherapie. So beleuchtet die Ergotherapie in der 
Sturzprävention die Bereiche Person, Umwelt und Betätigung eines Individuums, 
welche sich alle auf die Performanzfertigkeiten* der täglichen Aktivitäten auswir-
ken (College of Occupational Therapists, 2015). In der Leitlinie des Colleges of 
Occupational Therapists wird erwähnt, dass die Anpassungen der Umwelt in Be-
zug auf die Sturzprävention, den extrinsischen Faktoren, also der Verhältnisprä-
Ergebnisse Empfehlungen 
 
Abbildung 14. Ergebnis – Schnittmengendia-
gramm der Komponente Umweltfaktoren  
 
Abbildung 15. Empfehlungs- Schnittmengendia-
gramm der Komponente Umweltfaktoren 
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vention angehört. Die Sturzpräventionen, welche sich auf die Person beziehen, 
werden den intrinsischen Faktoren, demzufolge der Verhaltensprävention zugeteilt 
(College of Occupational Therapists, 2015; Hofmann et al. 2011). Die Verfassen-
den dieser Arbeit leiten daher die Empfehlung ab, dass die Ergotherapie ihren Fo-
kus bei der Sturzprävention von Personen nach Schlaganfall auf der Ebene der 
Umwelt wie auch auf der Ebene der Aktivität und Partizipation beibehält. Die Phy-
siotherapie setzt hingegen den Fokus ihrer Arbeit auf die Person und deren Kör-
perfunktionen sowie -strukturen. Das Ziel der physiotherapeutischen Interventio-
nen ist es alltagsrelevante, motorische Fertigkeiten zu verbessern und die gezielte 
Anwendung von effektiven motorischen Bewegungsstrategien im Alltag zu fördern 
(Mehrholz, 2008). Die Massnahme der „Informationsbroschüren“ ordnen die Ver-
fassenden daher der Schnittmenge „interprofessionell“ in der Abbildung 16 zu. Die 
Physiotherapie sollte sich mehrheitlich auf die Abgabe von Broschüren, welche 
den Verhaltensaspekt der Sturzprävention bei Personen nach Schlaganfall (intrin-
sische Faktoren) erklären, fokussieren, während die Ergotherapie mit ihren Manu-
als primär den Verhältnisaspekt (extrinsische Faktoren) beleuchtet.  
5.2.4 Personenbezogene Faktoren 
Die personenbezogenen Faktoren sind nicht nach ICF klassifiziert (WHO, 2005).   
Jedoch spielen sie in der Behandlung und Erfassung der betroffenen Personen 
durch die Professionen Ergo- und Physiotherapie eine wichtige Rolle. Personen-
bezogene Faktoren sind beispielsweise das Alter, die genetischen Voraussetzun-
gen, das Geschlecht, Stimmungen oder Interessen des Individuums, welche die 
Behandlung und die therapeutische Vorgehensweise massgebend beeinflussen 
können (Gschwind & Pfenninger, 2013a). Geyh et al. (2011) zeigen auf, dass für 
das Verständnis der Patientinnen und Patienten Fakten zum physischen, sozialen 
und zeitlichen Kontext eruiert werden müssen. Nicht ausser Acht zu lassen sind 
die verschiedenen Erlebensformen im Bereich der Emotionen, Gedanken und Mo-
tive der betroffenen Personen sowie die individuellen Muster des Verhaltens und 
Erlebens. Durch das Berücksichtigen der personenbezogenen Faktoren können 
die Interventionen und Zielsetzungen verbessert werden (Geyh et al., 2011). Die 
Verfassenden empfehlen, dass beide Professionen die personenbezogenen Fak-
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toren in ihren Gedanken-, Erfassungs- und Zielvorgang aufnehmen, damit Perso-
nen nach Schlaganfall ganzheitlich erfasst werden können. So werden Gefühle 
und Gedanken der betroffenen Personen nach Schlaganfall wahrgenommen. Dar-
aus kann eine effektive, personenzentrierte Sturzprävention im ambulanten Set-
ting abgeleitet werden.  
5.2.5 Fazit  
In der vorliegenden Arbeit wird der hohe Stellenwert der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit von Ergo- und Physiotherapie bei Personen nach Schlaganfall im 
Hinblick auf die Sturzprophylaxe im ambulanten Setting aufgezeigt. In den Abbil-
dungen 12, 14 und 16 wurden Empfehlungen zu zukünftigen interprofessionellen 
Massnahmen und Behandlungsmodellen erarbeitet und grafisch dargestellt. Als 
Schwerpunkte der Physiotherapie bleiben die Bereiche der Körperfunktionen und  
-strukturen (Abbildung 14) erhalten, wie auch der Bereich der aufgaben- und all-
tagsorientierten Ziele. Die Ergotherapie behält ihre Kernkompetenzen in der all-
tagsbasierten Therapie (Abbildung 12) und dem Einbezug und Anpassung der 
Umweltfaktoren (Abbildung 16).   
Die Empfehlungen der vorliegenden Arbeit, dargestellt als Schnittmengen der In-
terprofessionalität, können in der Schweiz als Grundlage für neue Modelle der in-
terprofessionellen Zusammenarbeit im ambulanten Setting nach Schlaganfall die-
nen, um zukünftige Sturzpräventionskonzepte effektiver gestalten zu können. 
Übereinstimmend mit dem Bundesamt für Gesundheit stellen die Autoren fest, 
dass eine effektive interprofessionelle Zusammenarbeit eine klare Organisation 
des Settings, der Rollenverteilungen, des Führungsstils und der Kommunikation 
erforderlich machen (BAG, 2017). Darüber hinaus halten die Verfassenden der 
vorliegenden Arbeit, wie auch das BAG (2017), die vermehrte Integration der In-
terprofessionalität in den Ausbildungsgängen von Ergo- und Physiotherapie als 
dringend erforderlich.  
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5.3 Neue Erkenntnisse 
Die Ergebnisse und Empfehlungen dieser Arbeit deuten klar daraufhin, dass das 
Thema interprofessionelle Zusammenarbeit in zukünftigen Studien noch mehr be-
leuchtet werden muss. Aktuell wird häufig die effektive, ambulante Zusammenar-
beit zwischen den Professionen der Ergo- und Physiotherapie in der Praxis durch 
unterschiedliche Barrieren erschwert. Strukturelle und sozioökonomische Unter-
schiede zwischen den Berufsgruppen sowie auch komplizierte und schlecht ge-
eignete Kommunikationswege/-mittel sind bekannte Hindernisse in der ambulan-
ten interprofessionellen Zusammenarbeit (BAG &EDI, 2013).  
Auch Sottas und Müller-Mielitz und Schachtrupp (2016, S. 4) weisen auf „Span-
nungen durch Machtgefälle, Kommunikationsprobleme, Missverständnisse hin-
sichtlich Rollen und Verantwortung, sowie Konflikte durch unterschiedliche Vor-
stellungen bei der Behandlung und Versorgung“ hin. Für eine effektivere interpro-
fessionelle Zusammenarbeit in der ambulanten Sturzprävention bei Personen 
nach Schlaganfall müssten strukturelle Veränderungen vorgenommen werden, um 
eine bessere Interaktion zwischen den Professionen zu ermöglichen. So würde die 
Anwendung von Kommunikations- und Informationsaustauschstrategien (BAG & 
EDI, 2013) oder die Schaffung von IT-Infrastrukturen für den Austausch im ambu-
lanten Setting (Sottas et al., 2016) die Interaktion unterstützen. So könnten auch 
im ambulanten Setting gemeinsame Rehabilitationsziele erfasst werden (Zwahlen- 
Joder & Signer, 2012), welche für die interprofessionelle Zusammenarbeit relevant 
sind und sich bedeutend vom multiprofessionellen Ansatz unterscheiden. Sottas 
und Müller-Mielitz und Schachtrupp (2016) untermauern diese Ansätze, mit dem 
Argument, dass ein besseres Co-Management und ein gegenseitiges, kooperati-
ves Verhalten kostentreibende Zweigleisigkeiten vermeiden könnten.  
Eine adäquate interprofessionelle Zusammenarbeit kann besonders im Hinblick 
auf die Kosteneffizienz (BAG, 2017) von großem Vorteil sein. Aus Sicht der Ver-
fassenden der vorliegenden Arbeit müssten in der gesamten Schweiz Kommuni-
kationsgefässe zwischen den ambulant arbeitenden Ergo- und Physiotherapeuten 
erarbeitet und umgesetzt werden, damit eine effektive Sturzprävention bei Perso-
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nen nach Schlaganfall garantiert werden kann. In diese Richtung argumentiert 
auch das BAG und das EDI (2013), welche benennen, dass lokale und regionale 
Strukturen integriert, geprüft, gegebenenfalls neu koordiniert und sensibilisiert 
werden sollten. 
Richtungsweisend verhält sich in diesem Zusammenhang der Kanton Luzern, in 
dem der interprofessionelle Austausch im ambulanten „Share Care Modell“* nach 
Rentsch (2004) bereits existiert. Die Verfassenden dieser Arbeit sprechen die 
Empfehlung aus, dass schweizweit die bisher multiprofessionelle Arbeitsweise, 
besonders im Bereich der Sturzprävention von Personen nach Schlaganfall, im 
ambulanten Setting in ein interprofessionelles Modell der Zusammenarbeit über-
gehen sollte. Nur so können langfristig ökonomische Effizienz und zugleich ein 
qualitativ hochwertiges Gesundheitsversorgungssystem garantiert bleiben (BAG & 
EDI, 2013). 
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6 Schlussfolgerungen 
Im letzten Kapitel werden die Limitationen wie auch die Empfehlungen der vorlie-
genden Arbeit erläutert und einen Übertrag in den Schweizer Kontext hergestellt. 
Weiter Forschungsbereiche werden zum Schluss angesprochen.  
6.1 Limitationen und Empfehlungen der vorliegenden Arbeit 
Die inkludierten Studien bearbeiten unter anderem Themen wie die 
Sturzprävention bei Schlaganfall oder verschiedene Sturzpräventions-
interventionsprogramme. Wie sich herausstellte, sind die Resultate der Studien für 
die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit nicht ausreichend, da die 
Interprofessionalität zu wenig oder gar nicht angesprochen wird. Studien zu den 
Themen Interprofessionalität im ambluanten Bereich bei Personen nach 
Schlaganfall wären hilfreich gewesen.  
 
Leider konnten trotz systematischer Literaturrecherche keine Studien zu diesem 
Thema gefunden werden, obwohl die Literaturrecherche genau und ausführlich 
durchgeführt wurde. Ein Bias könnte darin bestehen, dass die Datenbanken 
jeweils nur durch eine Person der Verfassenden durchforscht wurden und so 
vielleicht nicht alle relevanten Keywords gefunden und benutzt wurden. 
 
Andererseits fiel den Verfassenden dieser vorliegenden Arbeit auf, dass die 
Studiendesigns bei drei von vier Hauptstudien nicht angemessen gewählt wurden. 
Für signifikante Aussagen zur Sturzprävention bei Personen nach Schlaganfall 
wären Longitudinalstudien mit höheren Fallzahlen, über mehrere Jahre 
durchgeführt, hilfreicher gewesen. Nur so hätte man dem Faktor der 
Multimorbidität adäquater gerecht werden können. Grössere Fallzahlen hätten 
natürlich auch höhere Kosten zur Folge gehabt, was sicherlich auch ein 
limitierender Faktor der Studien war. Längere Laufzeiten der Studien hätten 
andererseits das erhöhte Risiko beinhaltet, dass eine gewisse Anzahl der 
Patientinnen und Patienten vor Ablauf der Studie verstorben wären. 
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Eine weitere Limitatation der vorliegenden Arbeit zeigte sich in den untersuchten 
Interventionen der vier Hauptstudien. Die Ergebnisse der Hauptstudien von 
Schmid und Rittman (2009) beziehen sich beispielsweise vorwiegend auf 
subjektive Erlebnisse oder Bedürfnisse von Personen nach Schlaganfall, die auf 
die Sturzhäufigkeit Einfluss haben. Sie können jedoch nicht ohne weitere 
Forschung als Interventionsmassnahmen zur Anwendung gebracht werden.  
Die Ergebnissen der Hauptstudien Holmgren et al. (2010) und Batchelor et al. 
(2012) zeigen Sturzpräventionsinterventionen bei Personen nach Schlaganfall auf, 
jedoch erreichen die Ergebnisse nur teilweise das erforderliche Signifikanzniveau. 
Zudem wird in beiden Studien der Aspekt der interprofessionellen Zusammen-
arbeit unzureichend beleuchtet. 
Die Studie von Chase et al. (2012) thematisiert verschiedene Sturzpräventions-
ansätze jedoch lediglich bezogen auf die Population älterer Menschen, welche an 
keiner chronischen Krankheit leiden oder einen Schlaganfall erlebt haben. Diese 
Studie bot zugleich beispielhaft die Möglichkeit, den Aspekt der Hausanpassungen 
im ambulanten Bereich miteinzubeziehen. Doch auch diese Studie beleuchtete 
den Aspekt der ambulanten interprofesssionellen Zusammenarbeit von Ergo- und 
Physiotherapie nicht direkt.  
Aufgrund der fehlenden Ergebnisse der Hauptstudien zur interprofessionellen 
Zusammenarbeit entschieden sich die Autoren dieser Arbeit, im Diskussionsteil 
eine eigenständige Zuordnung der interprofessionellen Massnahmen abzuleiten. 
Dafür wurden die Schnittmengendiagramme genutzt, welche einerseits die 
Komponenten der ICF (WHO, 2005) berücksichtigen, und zugleich die typischen 
Arbeitsfelder der Ergo-und Physiotherapie abbilden und in der Schnittmenge die 
interprofessionellen Massnahmen beleuchten.  
Der Übertrag der Ergebnisse in die Diagramme wurde nach bestem Wissen 
ausgeführt und begründet. Da Resultate von vier grundsätzlich verschiedenen 
Studien aufgenommen wurden und die Einteilung in die Schnittmengendiagramme 
der Empfehlungen auf der Subjektivität der Verfassenden beruht, ist eine 
vollumfängliche Übertragbarkeit schweizweit nicht belegt. Besonders die sich 
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überschneidenen Kodierungen der ICF-Komponenten und die fehlenden Codes im 
Bereich der personenbezogenen Faktoren ermöglichen keine reliable und valide 
Zuteilung. Dazu kommt, dass in den Diagrammen der Empfehlungen die 
Verfassenden die berufsbezogenen und interprofessionellen Massnahmen in dem 
vorgelegten theoretischen Modell von den Berufskompetenzen abgeleitet haben. 
Dies könnte wegen einer unvollständigen Erfassung der Kompetenzen einen Bias 
bedeuten.  
Eine weitere Limitation, bezogen auf die Empfehlungen und die Resultate der 
Hautpstudien, ergibt sich daraus, dass ein Übertrag ins ambulante Setting in der 
Schweiz bisher nicht existiert. Die Empfehlungen dieser Arbeit können zwar als 
Empfehlung hilfreich sein, jedoch braucht es noch mehr Forschung, die spezifisch 
ambulante, interprofessionelle Sturzprävention von Schlaganfallpatientinnen und  
-patienten im Schweizer Kontext untersucht.  
6.2 Empfehlung für die Praxis & weitere Recherchen 
Wie im Kapitel 5 angesprochen, besteht ein hoher Forschungsbedarf zu der inter-
professionellen Zusammenarbeit in der Sturzprävention im ambulanten Setting 
von Schlaganfallbetroffenen. Dabei sollten sowohl signifikante Sturzpräventions-
konzepte, welche auf die Bedürfnisse von Personen nach Schlaganfall 
abgestimmt sind, entwickelt und erforscht werden. Auch sollen Kommunikations-
gefässe für die betroffenen Akteure und nützliche Assessments geschaffen 
werden, damit eine optimale Interaktionen stattfinden kann. Somit entsteht die 
Basis für das interprofessionelle Zusammenarbeiten.  
Ein häufiges Begleitsymptom des Schlaganfalls ist die Sturzhäufigkeit, gekoppelt 
mit Symptomen von Depressivität oder Partizipationsängsten. Die Behandlung 
dieser psychischen Erkrankungen oder Symptomen sollte in der Forschung und 
Entwicklung einer interprofessionellen, ambulanten Sturzprävention nicht ausser 
Acht gelassen werden. Eine Zusammenarbeit unter anderem mit Fachpersonal 
aus dem psychologischen Bereich müsste im Hinblick auf die Effektivität und den 
Nutzen für die Betroffenen erforscht werden. Ebenso müssten mögliche Konzepte 
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der Zusammenarbeit zwischen Psychologinnen und Psychologen, Ergo- und 
Physiotherapie entwickelt werden.  
Für den Übertag und die Umsetzung der Interventionskonzepte und 
Empfehlungen bezogen auf die interprofessionelle Zusammenarbeit bei Personen 
nach Schlaganfall in der Schweiz muss dem Schweizer föderalistischen Kontext, 
der unterschiedlichen Versorgung in ländlichen und städtischen Bereichen sowie 
der Zusammenarbeit mit schon bestehenden Gefässen und Institutionen noch 
mehr Beachtung geschenkt werden.  
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Glossar 
aktive Therapiemethoden Patient oder Patientin arbeitet aktiv in der Therapie 
mit und führt Übungen aus. 
Anosognosie mit einer umschriebenen Hirnschädigung einher-
gehendes, pathologisches Nichterkennen einer of-
fensichtlich bestehenden Erkrankung. 
(http://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-662-08957-
6_51. Heruntergeladen am 20.04.2017) 
Aphasie Sprachstörung, welche in verschiedenen Formen 
existiert: Anamnestische Aphasie, Wernicke-
Aphasie, Broca-Aphasie, Globale Aphasie. 
(http://www.medizinfo.de/schlaganfall/aphasie.htm. Heruntergeladen 
am 21.04.2017) 
Apraxie „Höheres motorisches Defizit, die über die eigentli-
che Lähmung herausgehen, welche nicht alleine 
auf Beeinträchtigungen der Sensorik, Kommunika-
tion, Demenz basieren, die nicht zurückzuführen 
sind, nennt man Apraxie.“ (Dettmers et al., 2007, S. 383)  
Nicht normentsprechendes Anwenden von Gegen-
ständen.  
Ataxie Störung von Bewegungsabläufen und Haltungsin-
nervation, in Kombination mit unkontrollierten Be-
wegungen (http://www.spektrum.de/lexikon/neurowissenschaft 
/ataxie/1004. Heruntergeladen am 21.04.2017) 
ATL Aktivitäten des täglichen Lebens wie Einkaufen, 
Kochen, Sturzprophylaxe 
BBS Berg Balance Scale. Sie ermittelt Gleichgewichts-
vermögen und Sturzrisiko. Stabilität und Gleichge-
wicht werden in 14 Aufgaben (vorwiegend im Ste-
hen) getestet. (http://www.patientensicherheit.ch/dms/de 
/themen/3121_sturz_berg_balance_scale_d/Berg%20Balance%20S
cale.pdf. Heruntergeladen am 21.04.2017) 
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Betätigung bedeutungsvolle Aktivität (Fisher, 2014) 
BI Bartel Index. Misst die Selbständigkeit des Patien-
ten oder der Patientin im Alltag. Er beinhaltet zehn 
vorwiegend motorische Items. 
(http://www.pflegewiki.de/wiki/Barthel-Index. Heruntergeladen am 
21.04.2017) 
BORG RPE Skala RPE = received perception of execution.  
Dient zur Abschätzung des subjektiven Belas-
tungsempfindens des Patienten/der Patientin 
(https://de.wikipedia.org/wiki/Belastungsempfinden. Heruntergela-
den am 20.04.2017) 
Dysarthrie Sprechstörung (undeutliches Sprechen, Problem 
ist motorisch-koordinativ) (http://www.sprachtherapie-
intensiv.de/meine-patienten/dysarthrie-2/. Heruntergeladen am 
20.04.2017) 
Embolien Gefässverschluss durch einen Embolus, d.h. in die 
Blutbahn verschleppter Substanzen, die sich nicht 
im Blut lösen, z.B. Thromben, Luft, Fremdkörper 
oder Bakterien.  
Thromboembolie: Verschleppung von thromboti-
schem Material in das arterielle oder venöse Sys-
tem.(http://flexikon.doccheck.com/de/Embolie. Heruntergeladen 
am 21.04.2017) 
extrinsische Faktoren (physikalische) Umgebungsfaktoren: Fußboden, 
Schuhwerk, Beleuchtung, Temperatur, Hindernisse 
Situative (Galuska, 2011) 
FAI-3 Frenchay Activities Index: der FAI misst diagnose-
spezifische instrumentelle Aktivitäten des täglichen 
Lebens (bezieht unter anderem auf den Lebensteil 
von Patientinnen und Patienten wie Hausarbeiten, 
Freizeit- und Berufsaktivitäten und Aktivität im 
Freien). Der FAI wird durch Interview ermittelt. 
(http://www.rehabmeasures.org/PDF%20Library/Frenchay%20Activi
ties%20Index.pdf. Heruntergeladen am 21.04.2017) 
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FES-S / FES-I Falls Efficacy Scale – Swedish-Modification / Inter-
national. Die FES-I  (Fragebogen mit 17 Items) 
misst die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit. Über 
den Indikatoren „Selbstwirksamkeit“ erfasst die 
FES-I die Sturzangst. 
(http://link.springer.com/article/10.1007/s00391-006-0400-8. Herun-
tergeladen am 21.04.2017) 
FIM Functional Independence Measure: Der FIM ist 
nicht primär darauf ausgerichtet, Unabhängigkeit 
und Abhängigkeit zu messen, sondern die körperli-
chen und kognitiven Fähigkeiten der Patienten und 
Patientinnen. Wird zum Eruieren des Behand-
lungs- und Pflegeaufwands eingesetzt. Der FIM 
besteht aus 18 Items. 
(http://fischer-zim.ch/notizen/FIM-FAM-9711.htm. Heruntergeladen 
am 20.04.2017) 
FROP-COM Falls Risk for Older People – Community Setting: 
misst mittels 13 Items das Sturzrisiko bei älteren 
zu Hause lebenden Menschen  
(http://www.nari.net.au/files/files/documents/falls_risk_for_older_peo
ple-community_setting-guidelines-updated_01072012.pdf. Herun-
tergeladen am 21.04.2017) 
Gait speed beispielsweise 10 m-Gehtest  
Misst die Ganggeschwindigkeit. Es gibt verschie-
dene Variationen dieses Testverfahrens. 
(http://geriatrictoolkit.missouri.edu/gaitspeed/Gait-Speed.pdf. Herun-
tergeladen am 21.04.2017) 
Hämorrhagie Blutung (http://flexikon.doccheck.com/de/H%C3%A4morrhagie. 
Heruntergeladen am 20.04.2017) 
HAP-AAS Human Activity Profile – Adjusted Activity Score: 
der HAP-AAS misst die Aktivitätsperformanz von 
Patienten und Patientinnen anhand eines Frage-
bogens. 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24382293. Herunterladen am 
20.04.2017) 
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Hemianopsie halbseitiger Gesichtsfeldausfall 
(http://flexikon.doccheck.com/de/Hemianopsie. Heruntergeladen am 
21.04.2017) 
HIFE Hoch intensives funktionelles Übungstrainings-
Programm z.B. zur Förderung von Balance, Gang 
oder Kraft der unteren Extremität. (Holmgren et al. 2010) 
IATL Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens. 
Zum Beispiel Kochen, Telefon, Einkaufen usw... 
intrinsisch Faktoren betreffen biologische, physiologische, medizinische 
und psychische Bereiche (Hofmann, 2011). Sind im ak-
tuellen und chronischen Zustand der Patientin oder 
des Patienten begründet, z.B. Kraft, Gelenke, Wir-
belsäule, Füsse, Virus, Propriozeption, Vestibular-
funktion, kognitive Funktionen u.a. Aufmerksamkeit 
und Koordination. (Galuska, 2011) 
Kooperation Kooperation wird allgemein als eine enge harmoni-
sche Interaktion zwischen gleichberechtigten Part-
nern bzw. Organisationseinheiten mit gemeinsa-
men Zielvorstellungen definiert. (Höppner & Büscher, 
2011)  
Lumen Lichtung eines Hohlorgans. 
(http://www.wissen.de/medizin/lumen-terminologie. Heruntergeladen 
am 20.04.2017) 
MMSE Mini Mental State Examination. Misst kognitive 
Fertigkeiten mittels elf Aufgaben, welche in sieben 
Kategorien unterteilt sind. 
(http://www.gesundheitundalter.ch/Portals/3/media/geriatrische/PDF
/MMT.pdf. Heruntergeladen am  21.04.2017) 
Multifaktorielle Interventio-
nen 
Programme zur Sturzprophylaxe, die aus einer di-
agnostischen Beurteilung des Sturzrisikos (Asses-
sment) und nachfolgenden, auf vorliegende Risiko-
faktoren abgestimmten Maßnahmen zur Sturzpro-
phylaxe bestehen. Sie gehören zu den multimoda-
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len Interventionen zur Sturzprophylaxe. Erfolgen 
zumindest einige der eingeleiteten Maßnahmen 
direkt, d. h. durch unmittelbare Intervention (z. B. 
Training, Anpassung der Wohnumgebung), wird 
die Intensität der multifaktoriellen Programme als 
hoch eingestuft. (Gschwind et al. 2011) 
Neglect Halbseitige Vernachlässigung, ohne dass eine Be-
einträchtigung des Wachbewusstseins oder der 
Orientiertheit vorliegt. Tritt isoliert oder in Kombina-
tion auf und betrifft mehrere oder einzelne Sin-
nesmodalitäten (Poeck, 2001). 
Noxen Wird ein Gewebe oder Umstand bezeichnet, der 
eine schädigende, pathogene Wirkung auf einen 
Organismus oder auf ein Körperorgan ausübt. 
(http://www.wissen.de/medizin/noxe. Heruntergeladen am 
21.04.2017) 
OEP Otage Exercise Programm / Otago Übungspro-




programme/index, Heruntergeladen am 18.04.2017) 
passive Therapiemethoden Passive Methoden wie z.B Massage, Ultraschall, 
manuelle Gelenksmobilisation, welche Schmerzen 
beseitigen, gesunde Bewegungsabläufe wieder-
herstellen oder unausgewogene Muskelkraftver-
hältnisse behandeln 
Performanzfertigkeiten Auswahl, Organisation und Durchführung von Be-
tätigungen/ Handlungen/ Beschäftigungen bzw. 
von Aktivitäten und Aufgaben in Interaktion mit 
dem Umfeld. (http://www.ergotherapie.ch/resources 
/uploads/ergoinfo/fachsprache/agterminologie_tabelle_def.pd
f. Heruntergeladen am 20.04.2017) 
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Prävention Prävention = lateinisch „zuvorkommen“ 
Primärprävention: zielt darauf ab, das erstmalige 
Auftreten eines Sturzes zu verhindern. 
Sekundärprävention: bemüht sich im frühzeitigen 
Erkennen und Behandeln, mit dem Ziel negative 
Folgen abzuwenden. 
Tertiärprävention: versucht die Ausprägung, Rück-
fälle oder Chronifizierungen zu verhindern.  
(Hofmann, 2011) 
Shared -Care-Modell Das „Shared Care Modell“ beschreibt ein ambulan-
tes Rehabilitationskonzept, das auf einem Zusam-
menarbeitsmodell zwischen dem spezialisierten 
Rehabilitationszentrum und den regional basierten 
Rehabilitationsverantwortlichen beruht (Begleit- 
und Koordinationsstelle). (Rentsch, 2004) 
Smart- Home- Technolo-
gien 
Technische Verfahren und Systeme in Wohnräu-
men, welche Wohn- und Lebensqualität steigern 
und Sicherheit vermitteln, z.B. Leuchte, Geräte, 
Bedienungen. (https://www.bitkom.org/Presse/ 
Presseinformation/Smart-Home-Technologien-erleichtern-
den-Alltag.html, heruntergeladen am 20.04.2017) 
Step- test misst Ausdauer 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22407048 . Heruntergeladen 
am 21.04.2017) 
STS Sit-to-Stand Test (Sitz zu Stand). Misst Muskel-
Kraft und –Ausdauer (Koordination) der unteren 
Extremität. (http://www.netzathleten.de/gesundheit/ratgeber-
gesundheit/item/4276-der-sit-to-stand-test. Heruntergeladen am 
21.04.2017) 
Sturzwirksamkeit  Wie sich die Selbstwirksamkeit (Bewältigung neuer 
und schwieriger Situationen durch eigene Kompe-
tenzen) auf die Sturzhäufigkeit beeinflusst.  
Subarachnoidalblutung Eine Subarachnoidalblutung ist eine Blutung in den 
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Subarachnoidalraum (Raum zwischen zwei Hirn-
häuten). 
(http://www.netdoktor.de/krankheiten/hirnblutung/subarachnoidalblut
ung/. Heruntergeladen am 21.04.2017) 
Thromben Blutgerinnsel 
Ziele Rehabilitationsziele: 
§ vollständige Wiederherstellung der ur-
sprünglichen Strukturen und Funktion bzw. 
Fähigkeiten und der sozialen Rolle (Restitu-
tio ad integrum). 
§ grösstmögliche Wiederherstellung der ur-
sprünglichen Strukturen und Funktionen 
bzw. Fähigkeiten (Restitutio ad optimum). 
§ Einsatz von „Ersatzstrategien“ bzw. Nutzung 
verbliebener Funktionen bzw. Fähigkeiten 
(Kompensationen). 
§ Anpassung der Umweltbedingungen an die 
Fähigkeitsstörungen bzw. Beeinträchtigung 
des Rehabilitanden (Adaption). 
ànicht miteinbezogen sind trägerschaftspezifische 
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Anhang 
Anhang A – Ein- und Ausschluss der Studien 
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Anhang B – Tabelle intrinsische und extrinsische Faktoren 










§ Veränderung Sensorik1,2 
 
Gelenkstrukturen und Knochen1, Mus-







§ Krankheits- und altersbeding-
te Veränderungen1,2 
§ Medikamente und psy-
chotrope Substanzen1,2 
Motorik1,2,4, Neurologie1, Sinneswahrneh-










§ Interaktion 1 
Angst1, Psychische Beeinträchtigung durch 
Stürze in der Vergangenheit1, Sturzvorge-
schichte (Post Fall Syndrom)4, mangelhafte 
Aufmerksamkeit1, Depression1, Kummer und 







§ individuelle Innenbereiche1 
Wohnungseinrichtung und -
Gestaltung1,2, „Stolperfallen“ wie lose 
Teppiche, Schwellen4, Einrichtungsge-
genstände2 
 § bautechnische Innenbe-
reichsgestaltung1 
Bauweise und Architektur1,  
Bodenbeschaffenheit2,3, Beleuchtung1,2 
bzw. Lichtverhältnisse3,4, Physikalische Be-
dingung des Umfeldes: Höhenunterschied 
bei Transfers sowie mangelnde Hilfestel-








§ Wetter- und Witterungsein-
flüsse1 
§ (verstärkte) Sturzimpulskraft1 
§ (erhöhte) Verletzungsgefahr1 
Wetter- und Witterungsverhältnisse1, Gar-
tenarbeit und Tätigkeiten in Aussenbereich1, 
Bodenbeschaffenheit3,4, Inadäquates 
Schuhwerk und Kleidung4, Ungenügend an-
gepasste Seh- wie auch Gehhilfen4, Orts-
wechsel2 
1 Hofmann (2011), 2 Tideiksaar (2008), 3 Bern et al. (2014) 4 Gschwind und Pfenninger (2013) 
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Anhang C – Interventionszuteilungen 
 Ergebnisse Empfehlungen  
 
Massnahmen 
1 Batchelor, Hill, MacKintosh, 
Said, & Whitehead (2012) 
2 Chase, C. A., Mann, K., 
Wasek, S., Abesman (2012) 
3 Holmgren, Lindström, 
Gosman-Hedström, Nyberg, 
& Wester (2010) 
























































Aktivität und Partizipation  
IATL /ATL Training2,4 x   x   Die Intervention der IATL und ATL 
Training zur Verbesserung der 
Sturzprävention nach Chase et al. 
(2012) wird der Profession Ergothe-
rapie zugeordnet. Denn De Wit et 
al. (2006) beschreibt, dass die ATL 
eine der drei wichtigsten Behand-
lungsbereiche der Ergotherapie in 
der Schlaganfallnachversorgung ist. 
Wolf, Chuh, Floyd, McInnis, & 
Williams (2015) äussert, dass betä-
tigungsbasierte Interventionen, 
durchgeführt durch die  Ergothera-




x   x   Es kann belegt werden, dass Per-
sonen die zu Hause leben, durch 
die Reduktion der Schwierigkeiten 
der ATL und der IATL, Verbessrung 
in der Selbstwirksamkeit wie auch 
die Verminderung der Sturzangst 
erleben (Gittlin,2006; zitiert nach 
Chase et al. 2012). Dies führt zu 
Steigerung der Unabhängigkeit und 
gehört aufgrund des Interventions-




x   x   Wie in den Implikationen von 
Schmid und Rittman (2009) be-
leuchtet, müssen Aktivitäten durch 
Ergotherapie unterstützt werden, 




x   x   Chase et al. (2012) zeigen auf, 
dass die Identifikationen von Ge-
fahren und strukturelle Anpassun-
gen im und ausserhalb des Hauses 
zu weniger Schwierigkeiten im All-
tag führen. Sturzprävention- und 
Hausanpassungsstrategien gehö-
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ren zu der Rolle der Ergotherapie 
(Chase et al. 2012). 
Hausinterventionen2 x    x  Denn Nguyen (2015) sieht die 
Hausinterventionen als Mittel für die 
Schulung der Betroffenen und An-
gehörigen, um zu erlernen wie man 
trotz Beeinträchtigungen nach 
Schlaganfall, Tätigkeiten wie An- 
und Ausziehen, Körperpflege oder 
Essen durch Adaptation durchfüh-
ren kann. Damit die Ausführung 
von alltagsbezogenen Fertigkeiten 
möglich ist, müssen Alltagsbewe-
gungen durch die Physiotherapie 
modifiziert oder in Teilbewegungs-
sequenzen unterteilt und erlernt 
werden (Nelles, 2004). Dafür arbei-
tet die Physiotherapie nach aufga-
ben- und alltagsorientierten Zielen 
(Nelles, 2004). Die Verfassenden 
dieser Arbeit sehen es als bedeu-
tend, dass die Physiotherapie ihre 
Ziele den Herausforderungen des 
häuslichen Settings anpasst. 
FIM1,4 x  x  x  Nach Lüthi (2006) lässt sich der 
FIM generell bei allen Patientinnen 
und Patienten anwenden, bei de-
nen man den Grad der Selbstän-
digkeit erfassen und dokumentieren 
möchte. Der FIM ist in der Neu-
rorehabilitation ein geeignetes In-
strument für die interprofessionelle 
Verlaufsmessung. (H. Lüthi (2006) 
Alltagsfähigkeiten zuverlässig messen, 
Physiotherapie, 32-33) 
Vertrauen zu  
Betreuenden 
aufbauen4 
x    x  Ein besseres Vertrauensverhältnis 
zum medizinischen Personals kor-
reliert mit einer wahrgenommenen 
Verbesserung der Beschwerden, 
und einer höheren Zufriedenheit 
und Lebensqualität der Patientin 
und des Patienten. 
(http://www.careforce.ch/unternehmen/
aktuelles/artikel/vertrauen-fuehlt-sich-
gut-an/ Heruntergeladen am 
20.04.2017) 




x    x  Siehe Diskussion Kapitel 5.2.1 
Aufklärungs-
sitzungen1,2,3 
 x   x  Aufklärungsfokus bei Sturzpräven-
tion bei Personen nach Schlagan-
fall liegt bei Physiotherapie auf den 
intrinsischen Faktoren, bei der Er-
gotherapie auf den extrinsischen 
Faktoren. Weitere Erklärungen zu 
der Interprofessionellen Zusam-
menarbeit sind im Kapitel 5.2.3. In 
 Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler    93 
den drei Hauptstudien werden vor-
wiegend alltagsbezogene Aufklä-
rungen durchgeführt.  
Gehen1,3   x   x Wie Ballinger et al.(1999; zitiert 
nach De Wit et al., 2006) berichtet, 
ist das Gleichgewicht und das Ge-





  x x   Frenchay Activities Index last 3 
months (FAI-3)* messen Fertigkei-
ten der Kommunikation, Unabhän-
gigkeit in den Aktivitäten des tägli-
chen Lebens (ATL)*, der instrumen-
telle Aktivitäten des täglichen Le-
bens (IATL)* und der Mobilität und 
werden daher den ICF- Domänen 
„Kommunikation“, „Mobilität“ und 
„Selbstversorgung“ zugeordnet. 
Dies sind vorwiegend Domänen der 
Ergotherapie.  
Sturzrate senken1,3   x  x  Wie Chase et al. (2012) und Hof-
mann (2011) beleuchten, sind  
Sturzrisiken multidimensional. Da-
her sehen es die Verfassenden als 
bedeutenden interprofessionellen 
Interventionsansatz. 
BI3   x  x  Der BI wird in den physiotherapeu-
tischen Denkprozess (Diagnosti-
scher Prozess, Funktionelle Prog-
nose, Behandlungsplan, Behand-
lung, Evaluation) eingebettet 1und 
ist vor allem für interdisziplinäre 
Reha-Teams vorgesehen, die mit 
ihm die Rehabilitationsziele bei ei-
nem Patienten planen und den Re-
habilitationserfolg kontrollieren 
können2.  
1Signer. 2015. Rehabilitationspotential 
erkennen. IGPTR Tagung./ 2Schädler 
(2006). Selbständigkeit effizient mes-
sen. Physiotherapie, 28-29 
Körperfunktion und -strukturen 
Aufbau Selbstver-
trauen und Abbau 
der Zurückhaltung4 
x   x   Die Selbstunsicherheit ist ein intrin-
sischer Risikofaktor für Stürze 
(Hofmann, 2011) und ein kognitiver 
Ansatz. Die Kognition ist ein Be-
reich der Ergotherapie (Sumsion, 
2002). Durch die Steigerung der 
Selbstwirksamkeit, kann die Selb-
stunsicherheit überwunden werden 
und somit auch das Sturzrisiko 
vermindert werden.  
MMSE4 x   x   Instrument zur Erfassung der kogni-
tiven Fertigkeiten. Die Kognition ist 
ein Bereich der Ergotherapie 
(Sumsion, 2002). 
Mobilität1,2,3 x  x   x Die Mobilität bezüglich posturaler 
Kontrolle (Huber, 2014) und der 
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Funktionsverbesserung der Kör-
perstrukturen ist ein Spezialgebiet 





x    x  Bewegungs- und körperzentrierte 
Therapiemethoden der Physiothe-
rapie sind auf eine Förderung von 
psychophysischen Funktionen aus-
gerichtet. Bewegungs-therapien wie 
Körpererleben, Sensibilität und 
Ausdrucksfähigkeiten fördern den 
Entspannungsabbau und die Psy-
chosomatik (Hofmann, 2011). Die 
Ergotherapie fördert das Sicher-
heitsbewusstsein der körperlichen 
Veränderungen (Schmid & Rittman, 
2009), was zur Reduktion der 
Sturzangst führen kann.  
Selbstwirksamkeit2 x    x  Die Ergotherapie verbessert die 
Selbstwirksamkeit und die Vermin-
derung der Sturzangst durch die 
Reduktion der Schwierigkeiten der 
ATL und der IATL (Gittlin,2006; zi-
tiert nach Chase et al. 2012). Die 
Physiotherapie erfasst hingegen die 
sturzassoziierte Selbstwirksamkeit  
anhand des FES und bezieht die 
Ergebnisse ihren alltagsorientieren 
Therapien mit ein (Impulstagung 





x   x   Verfassende dieser Arbeit sehen 
dies als interprofessioneller Inter-
ventionsansatz, da sowohl kogniti-
ve Fertigkeiten für die Problemlö-
sung gefragt sind wie auch das er-
kennen und überwinden von Um-
weltrisiken. Die Kognition ist ein 
Bereich der Ergotherapie (Sumsion, 





x    x  Die Verfassenden sehen in diesem 
Bereich die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit als bedeutend. Denn 
die Ergotherapie ist für die Verbes-
serung der motorischen Kontrolle 
der oberen Extremitäten sowie der 
Handfunktionen nach Schlaganfall 
zuständig (AOTA, 2014). Die Phy-
siotherapie konzentriert sich hinge-
gen auf das Kräftigungstraining 
welches wirksam in der Versorgung 
von Personen nach Schlaganfall ist 
(Ada, 2003; zitiert nach Steib & 
Schupp, 2012) und Arbeite zudem 
nach dem Upper Motor Neuro Syn-
drom (UMNS)- Modell (Mehrholz, 
2008) welches relevant in der 
Schlaganfallnachbehandlung ist.  
Nguyen (2015) beleuchtet zudem 
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den Aspekt, dass je nach Ausmass 
der Lähmung das Wohlbefinden 
durch körperliche und seelische 
Veränderungen negativ beeinflusst 






 x    x Die Physiotherapie konzentriert 
sich auf das Kräftigungstraining 
welches wirksam in der Versorgung 
von Personen nach Schlaganfall ist 





  x   x Die Physiotherapie konzentriert 
sich auf das Kräftigungstraining 
welches wirksam in der Versorgung 
von Personen nach Schlaganfall ist 
(Ada, 2003; zitiert nach Steib & 
Schupp, 2012). 
Gleichgewichtskon-
trolle und Stabilität4 
 x    x Ballinger et al. (1999; zitiert nach 
De Wit et al., 2006) zeigen auf, 
dass Übungen zu Gleichgewicht 
und Stehen typische physiothera-
peutische Aktivitäten sind. Huber 
(2014) äussert ebenfalls, dass die 
posturale Kontrolle* eine Domäne 
der Physiotherapie ist und unteran-
derem die Verbesserung des 
Gleichgewichts anstrebt.  
Schwindel4  x    x Physiotherapie welche auf das 
Gleichgewichtssysteme ausgerich-
tet ist, hilft bei Schwindel und 
Gleichgewichtsstörungen welche 
durch verminderte Beweglichkeit, 





geladen am 20.04.2017) 
HIFE3   x   x Hochintensiv körperliches Training, 
welches die Verbesserung der Kör-
perfunktionen und Mobilität an-
strebt. Huber (2014) zählt die pos-
turale Kontrolle und die Funktions-
verbesserung der Körperstrukturen 
zu einem Spezialgebiet der Physio-
therapie. 
Gleichgewichts-
kontrolle 1,3 in Einzel- 
oder Gruppenthera-
pie2 
  x   x Wie Ballinger et al.(1999; zitiert 
nach De Wit et al., 2006) berichtet, 
ist das Gleichgewicht und das Ge-
hen die meist praktizierte physio-
therapeutische Intervention. Steib 
und Schupp (2012) betonten, dass 
Gruppenübungsprogramme sich 
positiv auf die Kraft, Ausdauer und 
Mobilität auswirken. 
 




  x  x  Steib und Schupp (2012) äussern, 
dass die von der Physio- und Ergo-
therapie die Ausführung der von 
ihnen entwickelten Heimprogram-
me während den Hausbesuchen 
kontrollieren und anpassen.  




Borg RPE Skala3, 
BBS3 
  x   x Sind Messinstrumente welche den 
Ist-Zustand der Körperfunktionen 
erfassen. Sie werden mehrheitlich 
durch die Physiotherapie zur Ziel-
setzung, zur Herleitung der thera-
peutischen Massnahmen und als 
Verlaufsparameter genutzt 
(Dettmers et al., 2007).  
Trainingsgeräte2   x   x Unterstützen den Kraftaufbau, die 
Verbesserung der Ausdauer sowie 
der  funktionellen Fertigkeiten. Ist 
ein Therapiemittel der Physiothera-
pie. 
Tai-Chi2   x   x Angewandte Übungstrainingspro-
gramme wie Tai Chi, welche zwei 
oder mehrere der Komponente 
Muskelkraft, Gleichgewicht, Beweg-
lichkeit oder Ausdauer beinhalten, 
reduzieren u.a die Anzahl der stür-
zenden Personen  
(Gschwind et al. 2011). 




x   x   Durch ergotherapeutische Haus- 
und Umweltanpassungen wird die 
Sturzangst minimiert (Schmid & 
Rittman, 2009).  
Die Sturzangst beeinflusst die Un-
abhängigkeit in den ATLs und in 
der Partizipation negativ. Kann die 
Sturzangst verbessert werden, 
steigt die Unabhängigkeit (Schmid 
& Rittman, 2009).  
Medikamenten-  
Management2 
x   x   Aufgabenadaptation ist ein Spezi-
albereich der Ergotherapie 
(Rowland et al., 2008). So kann die 
Abgabe einer Medikamenten Box 
zum Bereich der Ergotherapie ge-
zählt werden. Damit wird die 
Selbstversorgung des Individuums 
gestärkt, was ein Ziel der Ergothe-
rapie ist (Claudiana, n.d.). 
Abnahme der Parti-
zipation reduzieren4 
x    x  Die Physiotherapie wie auch die 
Ergotherapie beziehen die Umwelt-
faktoren in die Zielsetzung und Be-
handlungsmassnahmen mit ein 
(Rowland, Cooke & Gustafsson, 
2008; Keller, 2012). 
Damit soll eine Reduktion der 
Sturzangst und die Steigerung der 
Partizipation erreicht werden. Die 
 Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler    97 
Physiotherapie arbeitet auf der 
Ebene der intrinsischen Faktoren 
und die Ergotherapie auf Ebene der 
extrinsischen Faktoren, siehe An-
hang B  
(Hofmann 2011).  
Management der 
Sehkraft2 
x   x   Die Ergotherapie im Kantonsspital 
Aarau führt beispielsweise Explora-
tionstrainings mit Personen mit 
Hemianopsie durch oder vermittelt 






Hilfsmittelabgabe2 x   x   Die Aufgabenadaptation ist ein 
Spezialbereich der Ergotherapie 
(Rowland et al., 2008), welche die 
Hilfsmittelabgabe beinhaltet.  
Hausmodifikationen2 x   x   Leland, Elliott, O’Malley & Murphy 
(2012) benennen den Umstand, 
dass Haus- und Umweltmodifikati-
onen ein traditionelles Gebiet der 
Ergotherapie in der Sturzprävention 
ist, da die Ergotherapie den Fokus 





x   x   Chase et al. 2012 beleuchten, dass 
Standard- Assessments wie 
COPM, In-Home-OT Evaluation 
und Safty Assessment of Function 
and the Environment for Rehabilita-
tion, für mehr Konstanz in der Un-
tersuchung von Wechseln in der 
Umwelt, im Haus und der Gesell-
schaft eingesetzt werden können 
und teilen diesen Interventionsbe-
reich der Ergotherapie zu.  
Smart- Home Tech-
nologien2  
x   x   Sind elektronische Hilfsmittel wel-
che im häuslichen Setting verwen-
det werden können und beispiels-
weise die Sturzangst vermindert.  
Leland, Elliott, O’Malley & Murphy 
(2012) benennen, das Haus- und 
Umweltmodifikationen ein traditio-
nelles Gebiet der Ergotherapie in 
der Sturzprävention ist.  
Informations-
broschüren1,2 
 x   x  siehe Kapitel 5.2.3, letzter Abschnitt 
Vermittlung an 
Fachpersonal1 
  x  x  siehe Kapitel 5.2.3 
FROP-COM1   x x   Die Mobilität und die Unabhängig-
keit in den ATLs, welche Sturzrisi-
kofaktoren sind, werden durch den 
FROP-COM erfasst. In der Studie 
von Batchelor et al. (2012) wird es 
einzig durch die Physiotherapie 





genutzt. Nach Russel et al. (2009) 
kann durch dieses Assessment die 
multiprofessionelle evidenzbasierte 
Zusammenarbeit realisiert werden. 
Vitamin D1,2 Abgabe durch das Arztpersonal 
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relevante Treffer  
AMED 
22.12.2016 home based and stroke 69 - 
 home based and stroke and mul-
tidisciplinary 
3 - 
 (occupational therap* and physi-




28.12.2016 interprofessional AND physio-
therapy AND occupational thera-
py AND fall prevention AND 
stroke AND (outpatient or ambu-
latory )  
0 - 
 multiprofessional AND physical 
therapy AND occupational thera-
py AND fall prevention AND 
stroke AND (outpatient or ambu-
latory )  
0 - 
 physiotherapy AND occupational 
therapy AND falls prevention 
AND stroke AND outpatient  
0 - 
 ( physiotherapy or physical ther-
apy ) AND occupational therapy 
AND falls prevention AND stroke 
AND outpatient  
0 - 
 multiprofessional AND fall pre-
vention AND stroke AND domicil-
iary  
0 - 
 multiprofessional team AND fall 
AND stroke AND outpatient  
0 - 
 occupational therapy intervention 
AND fall AND stroke AND outpa-
tient AND physical therapy inter-
ventions  
0 - 
 multidisciplinary AND stroke 
AND fallprevention AND outpa-
tient  
0 - 
 multidisciplinary AND stroke 
AND fall AND outpatient  
3 - 
 occupational therapy AND physi-
cal therapy AND fall interven-
tions AND stroke  
1 - 
 occupational therapy AND physi-
cal therapy AND fall prevention 
AND home*  
15 Lampiasi und Jacobs (2010) 
 occupational therapy AND physi-
cal therapy AND fall  
1 - 
 prevention AND ambulatory    
 interprofessional OR multipro-
fessional AND fall prevention 
AND stroke  
22 932 - 
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 occupational therap* OR physi-
cal therap* AND fall prevention 
AND stroke AND home*  
34 665 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said 
und Whitehead (2012) 
 
 occupational therap* OR physi-
cal therap* AND fall prevention 
AND stroke AND community  
34 664 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said 
und Whitehead (2012) 
 
 occupational therap* OR physi-
cal therap* AND fall prevention 
AND ( ischaemic stroke or is-
chemic stroke ) AND community 
dwelling  
34 662 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said 
und Whitehead (2012) 
 
 occupational therapy OR physi-
cal therapy AND fall prevention 
AND ( ischaemic stroke or is-
chemic stroke ) AND community 
dwelling 
29 821 - 
 fall prevention AND ( extrinsic 
and intrinsic ) AND stroke AND 
occupational therap* AND physi-
cal therap*  
0 - 
 fall prevention AND ( extrinsic 
and intrinsic ) AND stroke AND 
occupational therap* OR physi-
cal therap*  
49 779 - 
 fall prevention AND ( extrinsic 
and intrinsic ) AND stroke AND 
occupational therap* OR physi-
cal therap* AND home*  
2 462 - 
 fall prevention AND ( extrinsic 
and intrinsic ) AND stroke AND 
occupational therap* OR physi-
cal therap* OR interprofessional 
AND home  
50 690 - 
 fall prevention AND stroke AND  
(teamwork and collaboration )  
1 - 
 fall prevention AND therapeutic 
excercises AND home* 
0 - 
 fall prevention AND therapeutic 
excercises AND stroke 
0 - 
 ( extrinsic and intrinsic factors ) 
AND stroke AND fall prevention  
3 - 
 ( extrinsic and intrinsic factors ) 
AND stroke AND fall prevention 
AND home  
2 - 
 (extrinsic and intrinsic factors) 
AND stroke AND fall* AND 
home  
1 - 
 herapy AND stroke AND fall* 
AND home  
44 - 
 occupational therap* AND physi-
cal therap* AND fall* AND home 
AND stroke  
2 - 
 interprofessional working AND 
fall* AND stroke  
1 - 
 multidisciplinary AND fall preven- 2 - 
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tion AND stroke AND home  
 multidisciplinary AND fall preven-
tion AND stroke AND home  
2 - 
 occupational therapy AND  
(accident prevention or acci-
dental falls) AND stroke  
9 - 
 home* AND accidental falls AND 
stroke  
65 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said 
und Whitehead (2012) 
Batchelor, Hill, MacKintosh und 
Said (2010) 
Schmid Arlene et al. (2013) 
30.12.2016 occupational therapy AND fall 
prevention AND stroke AND out-
patient 
0 - 
 occupational therapy AND falls 
prevention evidence based prac-
tice AND stroke AND outpatient  
0 - 
 occupational therapy AND falls 
prevention AND stroke AND out-
patient 
0 - 
 occupational therapy AND falls 
prevention AND stroke  
6 Cho, Yu und Rhee (2015) 
 occupational therapy AND fall* 
AND stroke 
18 Lannin et al. (2007)  
 occupational therapy AND com-
munity-dwelling AND poststroke  
1 - 
 occupational therapy AND stroke 
AND fall prevention  
1 Schmid Arlene et al. (2013) 
 occupational therapy AND post-
stroke AND fall*  
3 - 
 occupational therapy AND  0 - 
 poststroke AND domiciliary    
 occupational therapy AND post-
stroke AND domicil* 
0 - 
 occupational therapy AND stroke 
AND domicil* 
3 - 
 occupational therapist AND 
stroke AND domicil* OR home*  
85 152 - 
 occupational therapist AND 
stroke OR home* AND falls  
1 770 - 
 occupational therapist AND 
stroke OR home* AND falls pre-
vention programmes 
344 - 
 occupational therapist AND 
stroke OR home* AND falls pre-
vention AND (extrinsic and in-
trinsic )  
285 - 
 occupational therapist AND 
stroke AND home* AND falls 
prevention AND (extrinsic and 
intrinsic )  
0 - 
 ( stroke or cerebrovascular acci-
dent or cva ) AND fall prevention 
at home  
1 - 
 ischemic stroke AND fall preven-
tion  
0 - 
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 stroke AND fall prevention 36 - 
 stroke AND fall prevention AND 
outpatient 
2 - 
 stroke AND fall prevention AND  
(outpatient or ambulatory ) 
3 - 
 stroke AND fall prevention AND  
(domiciliary or home care )  
3 - 
 stroke AND fall prevention AND 
environment  
2 - 
 stroke AND fall prevention AND 
extrinsic AND occupational ther-
apy 
1 - 
 stroke AND fall prevention AND 
extrinsic 
1 - 
 (prophylaxis or prevention ) AND 
fall* AND occupational therapy  
66 - 
 ( prophylaxis or prevention ) 
AND fall* AND occupational 
therapy AND stroke 
1 Schmid Arlene et al. (2013) 
02.01.2017 home modifications AND occu-
pational therapy AND  
(stroke or cerebrovascular  
1 - 
 accident or cva )   
 ( home modification or home 
mods or home adaptations ) 
AND ( stroke or cerebrovascular 
accident or cva )  
11 - 
 home modifications AND occu-
pational therapy 
78 - 
 home modifications AND stroke 
AND occupational therapy 
1 - 
 ( home modification or home 
mods or home adaptations ) 
AND occupational therapy  
110 - 
 ( home modification or home 
mods or home adaptations ) 
AND occupational therapy AND 
Stroke 
3 - 
 ( home modification or home 
mods or home adaptations ) 
AND stroke AND fall prevention 
1 - 
 ( home modification or home 
mods or home adaptations ) 
AND occupational therapy AND 
stroke  
3 - 
 ( physical therapy or physiother-
apy ) AND occupational therapy 
AND stroke AND community 
42 - 
Medline 




 (fall* and outpatient and stroke 
and occupational therap*).af. 
4 - 
 (fall prevention and domicil* and 
(OT or Occupational Thera-
0 - 
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py)).af. 
 (fall* and home based and (OT 
or Occupational Therapy)).af. 
11 Day, Donaldson, Thompson und 
Thomas (2014) 
 (fall* and home* and (OT or Oc-
cupational Therapy)).af. 
155 Clemson, Donaldson, Hill und 
Day (2014) 
Chase, Mann, Wasek und Abes-
man (2012) 
 (fall* and environment* and 
stroke).af. 
196 - 
 (fall* and environment* and 
stroke and (OT or occupational 
therap*)).af. 
2 - 
 (fall* and environment* and 
stroke and occupational therap* 
and treatment).af. 
1 - 
    
 (fall* and stroke and (OT or Oc-
cupational Therapy) and home 
visit*).af. 
0  
 (fall prevention and environment* 
and stroke and treatment).af. 
2 Batchelor, Hill, MacKintosh und 
Said (2010) 
 
 (fall* and stroke and  
(OT or Occupational Therapy)  
and home visits).af 
0  
 (fall* and stroke and (occupa-
tional therap* or OT)).af. 
49 - 
 (stroke and occupational* and 
fall* and (extrinsic factors or ex-
trinsic*)).af. 
1 Schmid Arlene et al. (2013) 
 (stroke and occupational* and 
fall* and adaptation and 
home*).af. 
0 - 
 (stroke and occupational* and 
fall* and adaptation*).af. 
0 - 
 (stroke and home visits and oc-
cupational therapy).af. 
5 - 
 (fall prevention and home  
visits and occupational thera-
py).af. 
2 Clemson, Donaldson, Hill und 
Day (2014) 
 
OTDbase    
02.02.2017 stroke an fall prevention  100 Leland, Elliott, O`Malley und 
Murphy (2012) 
 stroke fall outpatient 50 Filiatrault et al. (2013) 
 community* and stroke and fall-
prevention 
100 Chase, Mann, Wasek und Abes-
man (2012) 
OTSeeker    
22.12.2016 stroke and home-based 1 Aziz et al. (2008) 
02.01.2017 fall* and stroke and home* 9 Dean et al. (2009) 
Batchelor, Hill, MacKintosh, Said 
und Whitehead (2012) 
 fall prevention and stroke 3 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said 
und Whitehead (2012b) 
Batchelor, Hill, MacKintosh und 
Said (2010) 
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Pedro    
26.12.2016 stroke and fall 24 Batchelor, Hill, MacKintosh und 
Said (2010) 
Batchelor, Hill, MacKintosh, Said 
und Whitehead (2012) 
 home and fall 204 - 
 home and fall and stroke 5 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said 
und Whitehead (2012) 
 stroke and fall prevention and 
multiprofessional 
0  
 stroke and fall prevention and 
interprofessional 
0  
 stroke and fall and multidiscipli-
nary 
0  
 stroke and fall and interprofes-
sional 
0  
 stroke and fall and interdiscipli-
nary 
0  
07.01.2017 stroke and fall and outpatient 0  
 stroke and fall and effect 13 - 
 stroke and fall and environment 0  
 stroke and fall and ambulant 0  
PubMed    
 ((((((multiprof*) AND physiother-
apy) OR physical therapy) AND 
occupational therapy) AND falls 
prevention) AND stroke) AND 
home based 
1 - 
 ((((multiprofessional) AND 
stroke) AND falls prevention) OR 
fall prevention) AND home* 
1269 - 
 ((((multiprofessional) AND 
stroke) AND falls prevention) OR 
fall prevention) AND outpatient 
10 - 
 ((((((physiotherapy) OR physical 
therapy) AND occupational ther-
apy) AND stroke) AND falls pre-
vention) OR fall prevention) AND 
outpatient 
217 - 
 (((( interprofessional) AND 
stroke) AND falls prevention) OR 
fall prevention) AND outpatient)) 
216 - 
 (((((( interprofessional) AND 
stroke) AND falls intervention) 
OR fall intervention) AND outpa-
tient)) 
133 - 
 (((((( multiprofessional) AND 
stroke) AND falls intervention) 
OR fall intervention) AND outpa-
tient)) 
133 - 
 ((((((( physiotherapy) OR physi-
cal therapy) AND occupational 
therapy) AND stroke) AND falls  
intervention) OR fall intervention) 
AND outpatient)) 
134 - 
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Anhang E – Englisch– Deutsch– Übersetzung 
Englisch Deutsch 





Community dwelling gemeinschaftsnah / ambulant 
Educational session Aufklärungssitzungen 
Everyday life activities alltägliche Aktivitäten 
Extrinsic extrinsisch 




Homevisit Hausbesuche / ambulant 
Home-Base Therapy Therapie zu Hause / domizil 
Instrumental activities of daily life 
(IADL) 




Lifestyle activities Alltagsaktivitäten 
Outpatient ambulant 
Vision management Management der Sehkraft 
Walking Laufen 
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Anhang F – AICA der Studie Batchelor et al. (2012) 
 



























Stürze sind normal (common) nach 
einem Schlaganfall. Die Sturzrate ist 
bei Patienten nach Schlaganfall höher 
als in der generalen alten Population. 
Studien beschreiben den Umstand, 
dass Patienten nach Schlaganfall zw. 
46-73% in den ersten 6 Monaten 
nach Entlassung stürzen, verglichen 
mit den 30% der Stürze der aktiven 
älterer Population gemessen in einem 
Jahr.  
Patienten, die eine gestörte Balance 
haben oder im Spital gefallen sind, 
haben ein höheres Risiko an 
rezidiven Stürze nach Austritt nach 
Hause. 
Stürze sind multifaktoriel (-> living in 
community dwelling). … 
inconsistent… 
Sturzrisikofaktoren identifiezierten 
einige Studien als Neglect, balance 
Probleme, motorische und 
sensorische Funktionsfähigkeit und 
Angst vor dem Fallen. Hingegen 
konnten andere Studien keine 
Differenzen zwischen gestürze und 
nicht gestürzen gemessen an der 
Balance und dem Gehen feststellen. 
Ein Review konnte alleinig Vitamin D 
als effektive 
Sturzpräventionsintervention 
feststellen. Jedoch zeigte dieses 
Review den mangel an 
wissenschaftlichen Kenntnissen bzgl. 
Jegliche einzel oder multifaktorielle 
Ansätze um effektiv die Sturzrate bei 
Patienten nach Schlaganfall mit 
hohem Risiko zu stürzen zu senken. 
Dieser Mangel steht im Wiederspruch 
mit dem starken Beweiss, dass eine 
grosse Spannweite an einzel und 
multifaktoriellen Interventionen effetiv 
sind in der normalen älteren 
Population. 
Daher benötigt die Wissenschaft 
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 Nach besten Erkenntnissen der Autoren ist 
diese Studie die erste, die den Effekt von 
multifaktoriellen Sturzpräventionsprogramme 
bei Patienten nach Schlaganfall, die nach ihrer 
Entlassung nach hause kehren, untersuchen. 
Die Fall/Sturzraten lag in beiden Gruppen unter 
der erwarteten Rate. 
In den ersten Wochen, insbesondere in den 
ersten zwei Wochen nach Entlassung sind 
Menschen nach Schlaganfall mit hohem Risiko 
zu stürzen assoziiert/verknüpft, welches ein 
Drittel der Patienten ausmacht.  
Das Resultat der Studie unterstützt nicht die 
Hypothese, dass multifaktorielle 
Sturzpräventions-Interventionen die Sturzrate 
oder die Anteilige Verteilung der Stürze in der 
Population senken. Jedoch zeigte diese Studie, 
dass diejenigen Patienten nach Schlaganfall, 
die als rückläufige Stürzer /rezidiv/wiederkehr 
einzuschätzen sind, sich signifikant 
verbesserten im Sturzrisiko, der Aktivität, der 
Kraft, dem Gang und der Balance innerhalb 
diesen 12 Monate nach Entlassung aufwiesen. 
Die Ergebnisse bestätigen, dass die nicht 
signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen auf die zu geringe Teilnehmer zahl in 
der Gruppe beruht. 
Es hätten mind. 107 Teilnehmer pro Gruppe 
teilnehmen müssen um einen signifikanten 
Unterschiede finden zu können. 
Ein Grund für die nicht signifikanten 
Auswirkungen zwischen den Gruppen IG und 
KG lag darin begründet, dass (sich) das 
Interventionsprogramm zum Programm der 
Kontrollgruppe  (usual care Massnahme) zu 
wenig Unterschied aufzeigte. Auch versuchten 
Teilnehmer der KG zusätzliche Therapie durch 
zuführen. 
Möglich ist auch, dass das OEP für diese 
ausgewählte Population nicht effektiv war. 
Möglicherweise waren die von 
Physiotherapeuten ausgesuchten Übungen zu 
wenige effektiv.  
Adherence: auch die Teilnahmebeständigkeit 
war nicht ausreichend verlässlich. Die 
Ergebnisse zeigen deutlich, dass die 
Teilnahmehäufigkeit zu erhöhen Gegenstand 
zukünftiger Studien sein kann. 
Die Studie kann nicht den Beweis erbringen, 
dass Sturzprophylaxe-Programme bei 
Patienten nach Schlaganfall im ambulanten 
Setting hoch erfolgreich sind. 
Einen noch früherer Sturzprophylaxe-Beginn 
und eine höhere Intensität (nicht nur Balance) 
des Interventionsprogramms könnten vielleicht 




Verblindung war schlecht möglich, da alle 
Patienten besonderes Augenmerk auf die 
Gefahr des Fallens/Stürzen gelegt haben, 
was die Nullhypothese beeinflusst haben 
kann. Die Alternativ-Hypothese kann 
angezweifelt werden in Bezug auf die 
Gruppenzuordnung, dass die IG-Teilnehmer 
dazu geneigt sind , nicht alle stürze 
mittzuteilen. Auch die Einschlusskriterien 
können die positiven Ergebnisse verhindert 
haben. / Auch die Einschlusskritereien im 
bezug auf die hoch risiko grupppe könnten 
postitve ergebnisse verändert haben. 
 
Conclusion: 
In dieser Studie wird nicht bestätigt, dass ein 
multifaktoriel individuel zugeschnittenes 
Sturzprävention-Programm 
Erfolgsversprechen sei bei Patienten nach 
Schlaganfall die 
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Anhang H – AICA der Studie Holmgren et al. (2010) 
 
AICA Hilfstabelle: zur Zusammenfassung und systematischen Würdigung (critical appraisal) eines Forschungsartikels 
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AICA Hilfstabelle: zur Zusammenfassung und systematischen Würdigung (critical appraisal) eines Forschungsartikels 
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Wichtige frage daher, da 
noch wenig Signifikanz in 
Sturzpräventionsinterventione
n bei Personen nach 
Schlaganfall gibt.  
Forschungsfrage  
Ziel klar, wie auch Hypothese 
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Anhang I – AICA der Studie Schmid und Rittman (2009) 
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Würdigung der Studie: 
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Frage	beantwortet	eine	wichtige	
gesellschafliche	Frage	wie	auch	
bezogen	auf	unsere	BA.		
Nur	Ziel	ohne	Hypothesen	
Ergänzung.		
Herleitung	der	Wichtigkeit	des	
Themas	ist	logisch	aufgebaut	
und	anhand	verschiedensten	
primär	Quellen	untermauert.	
	
Phänomen	klar	hergeleitet	und	
zeigt	relevanz	auf.			
sinnvolle	Wahl,	da	nach	Erfahrungen	gesammelt	wurde	und	durch	
quanititativ	Erfassung	Kontextfaktoren	gesammelt	wurden.		
à	Interne	und	externe	Validition	kontrolliert?		
Vailiditätà	nur	eine	Institution	à	Selektions	Bias	
	
Stichprobe	angemessen?	à	nur	Männer	und	US	Veteranen,	angebracht	
für	Mixed-Methode?!,	nur	die	die	3	Rassen	angehören…Auswahl	wurde	
durch	qualitativer	Forschungsspezialist	kontrolliert,	nur	solche	die	
natürlich	und	ohne	Aufforderung	über	Post-Schlaganfall-stürzen	und	
deren	Folgen	sprachen.	à	nicht	repräsentativ	aufgrund	nur	Männer,	
ansonsten	gute	Vertretung	da	sie	selber	Phänomen	erleben.		
132	Personen	angemessen?,	normal	für	quantitative	und	qualitative?	
Nicht	repräsentativ	da	nur	Männer.	Und	selektiion	auf	42	Person	nicht	
wirklich	systematisch.	à	gematchte	Stichprobe	(selber	gewählt	anhand	
kriterien)	?	Auch	wegen	Interview?	Methode	geeignet,	da	nur	die	
Analysiert	werden	welche	es	auch	als	wichtige	Erfahrungen	
interpretieren.		
Keine	Ahnung	wie	Sample	rekrutiert	wurde,	alle	Schlaganfall-pat.	Aus	
dem	Spital	sofort	nach	Hause.	Ist	das	eine	aussagende	Beschreibung?		
	
Vergleichsgruppen	erstellt	anhand	welchen	Wörter	im	Interview	genutz	
wurden,	nicht	gleich	n=132	not	discuss=	90,	discuss	=	42,	Rasse	nicht	
ähnlich	augeteilt,	FIM	und	MMSE	ähnlich	
es	werden	keine	Drop-outs	angesprochen		
	
Datenerhebung	ist	nachvollzieh	bar.	Quantitativ	anhand	Assessments,	
Qualitativ	anhand	semistrukturierten	Interviews.	Bei	allen	TN	gleich	und	
zum	gleichen	Zeitpunkt.	Daher	nachvollziehbar.	Wird	nicht	
angesprochen,	dass	etwas	fehlt	im	qualitativen,	Quantitativen	ist	in	Tab.	
2	zu	entnehmen,	dass	alle	TN	getestet	wurden.		
Aber	wo	sind	erhobende	Daten	der	Caregiver?		
	
FIM	und	MMSE	reabel	und	valide.	Beim	semistrukturiertes	Interview	
nicht	beschrieben	ob	durch	eine	Fachperson/Spezialist	überprüft.		
Interviewanalyse	wird	im	Nachhinein	geprüft	ob	aussagekräftig	oder	
nicht.	Sinnvoll?		
Keine	direkte	Begründung	weshalb	diese	Assessments	eingesetzt	
wurden,	abgesehen	von	der	Erklärung	was	sie	messen.		
	
Datenanalye	quantitativ:		
Rasse	à	Nominal	à	Häufigkeit	angegeben	à	angemessen	
Alter	à	Proportional	à	mittelwert	und	Standartabweichung,	à	
angemessen	
FIM	à	Ordinal,	Summenscore	ist	aber	dann	Intervall	..	kritisch	zu	
betrachten,	da	es	Datenverschiebung	geben	könnte.	Diese	Anwendung	
ist	aber	gängigà	Mittelwert	und	Standartabweichung	à	nicht	
angemessen,	eigentlich	nur	Häufigkeit	oder	ist	FIM	ein	Intervall?	
MMSE	à	Ordinal,	Summenscore	ist	aber	dann	Intervall	..	kritisch	zu	
betrachten,	da	es	Datenverschiebung	geben	könnte.	Diese	Anwendung	
ist	aber	gängig	à	Mittelwert	und	Standartabweichung	à	nicht	
angemessen,	eigentlich	nur	Häufigkeit	oder	ist	FIM	ein	Intervall?	
	
à	besser	eigentlich	Median	als	Mittelwert,	da	MIttwelwert	extrem	auf	
Ausreisser	empfindlich	ist...		
	
t-test	und	chi-test	wurden	durchgeführt,	bei	welchen	unklar.	Sie	sagen	
sie	waren	angemessen.	Jedoch	braucht	es	beim	t-test	mind.	
intervallniveau...	chi-test	ab	nominal.	Dieser	kann	angemessen	sein.	
Jedoch	auch	keine	Daten	vorhanden.		
à 	Skalenniveau	und	durchgeführte	Testungen/messungen	sind	teils	
angemessen,	teils?		
	
qualitative	Datenanalyse	verständlich	und	logisch	beschrieben,	von	
hand	koodiert	und	überprüft	durch	ein	weiterer	Forscher.	Primäre	und	
sekundäre	Themen	wurden	ausgearbeitet	(Tabelle	1)	bezogen	auf	
Stürze.	Welche	später	in	den	Resultate	aufgenommen	un	ergänzt	
wurden.		
Beschrieb	Setting	kurz,	prägnant	und	klar.	Software	und	analyseart	nach	
„so	und	so“	beschrieben.	Glaubwürdigkeit	der	Analyse	gegeben.		
gewählte	TN	sind	geeignet	für	Forschungsfrage,	wurden	noch	
kontrolliert	durch	Forschungsspezialist.	Aber	auf	was	getestet?		
erforschte	Phänomen	wird	durch	TN	erlebt?!	Ja.	Denn	nur	diese	die	
Stürze	erlebten	wurden	analysiert.			
	
geht	um	menschliches	Erleben	wie	aber	auch	Verhalten	
Datenerhebgung	beschrieben.	Es	ist	bekannt	auf	welche	Themen	sich	
die	Fragen	richteten	und	wo	es	stattfand.	Einzig	über	die	Befragung	der	
Caregiver	wird	nichts	mehr	erläutert.	Bis	Am	Schluss		
	
Datensättigung	selber	wird	nicht	angesprochen,	eher	dass	viele	ähnliche	
Themen	thematisiert	wurden.	Wohlergehen	der	Pat	während	den	
Interviews	wie	auch	Bez.	Zwischen	Forscher	und	TN	nicht.	Ethische	
Kontrolle	nicht	angesprochen.		
	
keine	Triangulation	resp.	Mixed	Methode	da	aus	quanititative	nichts	
mehr	geamcht	wurde.	Nur	um	Demographische	Daten	aufnehmen	und	
ansonsten	nichts,	darf	nicht	als	Mixed	Methode	genannt	werden.	Kein	
vergleich	zu	den	verschiedenen	Gruppen.		
quantitven	Daten	logisch	und	
nachvollziehbar	dargestllt,	jedoch	fehlen	
Ergebnisse	der	t-test	und	chi-test.	Oder	gibt	
man	das	nicht	an?.	FIM	und	MMSE	
kurzgebunden	und	nur	endresultate.	
Ergänzung	zum	Text.	
	
Reichhaltige	auflistung	der	Daten	in	
übersichtlicher	Aufteilung,	konzeptualisiert	
wie	in		Methodenteil	erläutert	resp.	noch	
ergänzt,.		
Erfahrungszitate	bestätigen	
zusammenfassungen	und	
kategorisierungen.		
Kategoriern	lassen	logische	und	plausieble	
Interpration	zu,	durch	Aufteilung.		
	
	
	
quantitative	wie	auch	qualitative	Resultate	werden	
miteinbezogeh	in	die	Diskussion.	Qualitativ	jedoch	wenig.	
Ergebnisse	werden	mit	sinnvoller	Literatur	untermauert.	Es	
werden	durch	die	Resulate	logische	und	nachvollziehbare	
Implikationen	für	die	Klinik	abgegeben.	Phänomen	wird	
aufgegriffen	und	durch	die	Resultate	behandelt.		
Die	Limitationen	der	Studie	werden	kritisch	reflektiert	und	
Begründungen	für	die	aufgetretenen	Phänomene	gesucht.	
Autoren	sprechen	Verbesserungen	und	Notwendigkeiten	
für	künftige	Forschungen	an.	Auch	Aspekt	mit	dem	
Einbezug	der	Caregiver	wird	aufgenommen,	welcher	in	
dieser	Studie	zu	kurz	kam.		
Wiederholung	wäre	machtbar	auch	in	einem	anderen	
Setting.	Die	arbeit	war	sinvoll,	da	noch	wenig	studien	zum	
Erleben	der	folgen	eines	Schlaganfalls	existieren.		
 
